
新見公立大学長　様

＊医師の診断書又は障害者手帳の写しを添付してください。

申請日 年 月 日

申請者 ㊞

＊志願者が未成年の場合は、保護者等が記入押印してください。

【学部入試用】 受験
番号

※この欄には記入しないでください。

新見公立大学　出願に伴う事前相談書

入
学
志
願
者

フリガナ 性　別 生　年　月　日

氏　名 男 ･ 女 　　　　　年　　　月　　　日　

住　所

連絡先

　〒　　　　　　　－

TEL　（　　　　　　　　　　）　　　　　　　－　　　　　　　　　

志望学科 健康科学部　　　　　　　　　  　　　　　　　学科

入
学
志
願
者
の

保
護
者
等

フリガナ 志願者との続柄

氏　名

住　所

連絡先

　〒　　　　　　　－

TEL　（　　　　　　　　　　）　　　　　　　－　　　　　　　　　

出身学校等
　　　　　　　　　　学校　　　　　　　　　年　　　月　　　日　卒業・卒業見込　　　

　TEL（　　　　　　）　　　　－　　　　　　担当教員（　　　　　　　先生）

入試区分

（該当に〇）

学校推薦型選抜 一般選抜（前期）

一般選抜（中期） 一般選抜（後期）

日常生活の状況

出身学校等で
なされていた配慮

障がいの種類
内 容・程 度

＊大学入試センターから｢受験上の配慮事項決定通知書｣が交付されている場合は､その写しを添付してください。

受験上配慮を
希望する事項

修学上配慮を
希望する事項


