
令和 4年  月  日 

 

聖マリアンナ医科大学 学長 殿 

 

聖マリアンナ医科大学入学者選抜受験資格認定申請書 

 

下記のとおり、令和 5 年度聖マリアンナ医科大学の入学者選抜試験の受験を希望するた

め、受験資格の認定について申請します。 

 

記 

 

国  籍  

フリガナ  

性 別 男／女 
氏  名                 印 

生年月日 西暦      年   月   日 年 齢 歳 

所 在 地 

〒   － 電 話 番 号 

自宅（  ）   － 

携帯（  ）   － 

学 歴（在籍した学校すべて記入してください。 

飛び級や繰上げご卒業等は必ず特記して下さい。） 在学期間 
修業 

年限 

特記 

事項 
 学校名 

学校住所 

（国から記入して下さい） 

入学・卒業 

年月～年月 
年・月数 

初等教育 

小学校 
    年制  

中等教育 

中学校 

高等学校 

      

      

その他の

学校 
      

取得資格 年   月  

 


