Hamamatsu University School of Medicine 

Graduate School of Medicine & Nursing Doctoral Degree Program

浜松医科大学大学院医学系研究科（博士課程）
Application for the examination indicating the eligibility to take the entrance examination

	氏　　名
	（　男　・　女　）

	
住 所 等
	電話番号（携帯電話でも可）

	生 年 月 日
	

	予定指導教員
	

	Educational Background(Foreign students, please fill from the elementary school)
学歴（高等学校から記入してください。ただし外国人留学生については、小学校から記入してください。）
	
※年数

	  年　月　日～  　年　月　日
	
	

	　年　月　日～  　年　月　日
	
	

	　年　月　日～  　年　月　日
	
	

	　年　月　日～  　年　月　日
	
	

	　年　月　日～  　年　月　日
	
	

	　年　月　日～  　年　月　日
	
	

	　(Total no. of years)※通算年数
	

	Employment record　職歴（主として研究を行ったものを記入してください。）
	

	  年　月　日～  　年　月　日
	
	

	  年　月　日～  　年　月　日
	
	

	  年　月　日～ 　 年　月　日
	
	

	  年　月　日～  　年　月　日
	
	

	  年　月　日～  　年　月　日
	
	

	   　(Total no. of years)※通算年数
	

	License etc.　免許・資格 

	

	

	

	Please fill in describe your motivation and purpose in applying for a doctoral degree

( Purpose and contents of the study) .博士の学位取得を希望する動機（研究目的・内容）を記入してください。

	

	

	

	

	


入 学 試 験 出 願 資 格 審 査 申 請 書
	· 審 査 の 対 象 区 分

	




研 究 歴 証 明 書
Full Name：　　                            　
Date of Birth：　　　　　　　　　　　　 　　   

上記の者は、下記のとおり研究歴を有することを証明する。
記
	The Tenure and Institutions, 

Department Name and Identification
在職した機関、部局名及び身分
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

	研究期間
	　　　年　　月　　日  ～ 　　　年　　月　　日（　　年　　か月間）

	研究題目及び研究内容
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 


	指導教員（職・氏名）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 


　　
　　　 　年　　　月　　　日 (Fill in Date)  
Address   ：　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　
Institution Name：　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　
Job Title ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Full Name ：　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　
（署名若しくは押印）
（注）証明者は、機関の長（学長、学部長等）とする。

Admission application form of Hamamatsu University School of Medicine 
Graduate School of Medicine & Nursing Doctoral Degree Program

浜松医科大学大学院医学系研究科（博士課程）入学志願票
	
	· 平成28年10月　　□平成29年4月
	※ 受 験 番 号

	入 学 希 望 時 期
	
	

	フ リ ガ ナ
氏　　名
	
	

	
	
	Photograph
写真


	生年月日
	
	　　年　　月　　日
	性
	· EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 9(male),男)
	

	
	
	
	
	· EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 9(female),女)
	

	Qualifications for Application　　出願資格

	University

大　学
	　

	
	　

	Graduate School

大学院
	　

	
	

	Others

その他
	

	
	

	
予定指導教員
	　
　

	Address(Phone Number)　　住所（連絡先）

	
[image: image1]本　人
	

	
	

	
	

	
	E-mail Address（                            　　　　　　　　　　）
Telephone number（    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
Skype ID（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
[image: image2]父母等
	

	
	

	
	

	
	Telephone number（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


(注)1．Please refer ㇾ point to □ of the applicable matter.
該当する事項の□にㇾ点を付してください。
　　2．Please do not fill anything in the space with the ※mark.

※欄は、記入しないでください。
　　3．Please fill the information you think is essential for communication in the Address (Phone Number) section. A cell-phone number can be provided instead of the phone number.

住所（連絡先）の本人欄は必ず連絡が取れる所とし、電話番号は携帯番号でも可とします。
	Personal History  履　歴　事　項

	University Educational Background　学歴(大学入学から記入)

	　　　　年　　　月　　　日
	

	　年　　　月　　　日　
	

	年　　　月　　　日
	

	年　　　月　　　日
	

	年　　　月　　　日
	

	年　　　月　　　日
	

	Employment Record　職歴

	年　　　月　　　日
	

	年　　　月　　　日
	

	年　　　月　　　日
	

	年　　　月　　　日
	

	年　　　月　　　日
	

	年　　　月　　　日
	

	年　　　月　　　日
	

	年　　　月　　　日
	

	License etc  免許・資格

	年　　　月　　　日
	

	年　　　月　　　日
	

	年　　　月　　　日
	

	Reward and punishment　賞罰

	
	


Admission application form of Hamamatsu University School of Medicine 
Graduate School of Medicine & Nursing Doctoral Degree Program

浜松医科大学大学院医学系研究科（博士課程）入学志願票
Health Examination Report of Applicant for Graduate School,
Hamamatsu University School of Medicine (Doctoral Programs)
	Application No.
	※
	Final Result
	※

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Exam not required
	
	Re-exam
required
	
	Detailed exam.
required
	

	Name
	Male
Female
	Birth Date
(Age)
	        　  ／　　　　／      
　　　　　　　　　　(        yrs)

	Address
	

	Height
	   .
	cm
	X-Ray Findings (Film No.      )

	Weight
	   .
	kg
	

	Chest
	   .
	cm
	

	Eyes
	Vision
	Left
	Right
	

	
	
	   ・
（ ・ ）
	   ・
（ ・ ）
	Past Illnesses

	
	Color vision
	
	

	Audibility
	
	

	Blood Pressure
	
	Subjective & Objective Symptoms

	Urinalysis
	Glucose
	Protein
	

	
	
	
	

	Overall Findings:


	Date:  　　  /　　     / 　    (yr./mo./day)
         Address(Location)  :                                                           
         Medical Site       :                                                           
         Physician          :                                                (Signature)



When filling out this form;
  1. please do not fill in the space indicated with ※
　2. please check with “✓” in the corresponding space of □.
  3. please describe X-ray findings based on the X-ray film taken within 3 months prior to application.
    (Please specify the Film No. in case of indirect roentgenography.)
  4. in “Past Illnesses”,please describe major past illness and the age at onset.
Hamamatsu University School of Medicine 
Graduate School of Medicine & Nursing Doctoral Degree Program 
浜松医科大学大学院医学系研究科（博士課程）
Research Plan Essay

研　究　計　画　書
	 Full Name 
フ　リ　ガ　ナ
氏　　　　名

	
	· Examinee's number
受験番号

	Research theme〔研究課題〕

	Research Plan〔研究計画〕 

Must be written in English, and should not exceed 1,000 words.

※1000文字以内の英語で記入してください。



（注）Please do not fill anything in the space indicated with a ※mark.
※欄は、記入しないでください。
LETTER OF RECOMMENDATION
（推薦書）
To the President of Hamamatsu University School of Medicine
(浜 松 医 科 大 学 長 殿)
Applicant’s
                                  Full name :                                              
(被推薦者氏名)
Date of birth :                                            
(生年月日)
Nationalty :                                              
(国　籍)
1. Please evaluate the level of applicant’s English language proficiency and mark ✓ where appropriate in following blanks.
(被推薦者の英語能力を評価の上, 該当欄に記入してください)
	
	Excellent
(優)
	Good
(良)
	Fair
(可)

	Reading
(読む能力)
	
	
	

	Writing
(書く能力)
	
	
	

	Speaking
(話す能力)
	
	
	


2. Please describe the reasons why you recommend the applicant. (推薦の理由を書いてください)
Date :                                    
(日付)　　(day)    (month)    (year)
Recommender (推薦者)
　Full name in block letters :　                                                                  
（ブロック体による氏名）
Signature :                                                                                   
(署名)
Title and name of institution  :                                                                
(役職と所属機関の名称)
Address of institution :                                                                        
(所属機関のアドレス)
Address etc.





Date of birth





Phone Number (Even a cell-phone number is okay.)





day





month





year





To





day





month





year





Number


of years





day





month





year





day





To





month





year





Prospective supervisor





Please do not fill out the space with the ※mark.（注）※欄は、記入しないでください。








Female





Male





Full Name





Study Career Certificate





(氏　　　名)





(生 年 月 日)





(Day)





(Month)





(Year)





The above person proves to have a study career as follows.





(Something Month)





Year





Day





Month





Year





Year





Day





Month





Research Institute





Research Topic and


Research Content





Supervisor (Job-Name)





Day





Month





Year





(所 在 地)





(機 関 名)





(職　　名)





(Signature)





(氏　　名)





Prover is the head of the institutions (president, dean, etc.).





April 2017





October 2016





Examinee's number





Desired Enrollment Term





Full Name





Sex





Day





Year





Month





Date of birth





Name of your supervisor





Yours





Parents


etc.





Year      Month     Day





Year      Month     Day





Year      Month     Day








