
　　

　氏
フリ　

名
ガナ

　　　㊞
　　　　　写

　住所 　　〒

　　　　　真

　電話 　　　　Ｔｅｌ (　　　　　　)

生年月日昭和 ・平成 　　 年 　　 月 　　　　 日 男　・　女 (　　 才)

　学歴 高校 　　　　年　在学中

短・大学 　　　　　　　　卒業

志望学科 　〔例〕　理学療法学科 　　　　　 学科
手続完了日

第１志望校  受講科目数（　 　　）科目 ／

第２志望校 　　【受講料　合計】 検印

第３志望校 　　¥

　　　　　　　　　　　　　　受講希望科目に○印してください ※推薦（社会人入試を含む）受験をする予定【　ある　・　ない　】

　　 国語　　　　　　　英語　　　　　　数学

平成20年　　　月　　　日 京都看護医療予備校

切り取らないでください

　受　　講　　票 　受　付　日

氏名 Ｈ20年　　月　　日

　　　　 国語　　　　　　英語　　　　　　数学Ⅰ・Ａ

 合計 　　　　　　科目履修 領収金額 ¥ 　京都看護医療予備校

現段階での志望校を書いてください。


