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続柄

高等専門学校

         年    月　　

         年    月　　

         年    月　　

         年    月　　

年 月

専攻

学部

卒業
卒業見込

短期大学

 TEL（携帯）  (        )          －          

 メールアドレス           

         年    月　　
緊急時
連絡先

ふりがな
住　所

         年    月　　

         年    月　　

         年    月　　

         年    月　　

         年    月　　

         年    月　　

         年    月　　

         年    月　　

         年    月　　

         年    月　　

学科

第２志望
※備考(4)

ふりがな
氏　名

（又は勤務先）

取得志望
学　位

　□　医科学（ □認定遺伝カウンセラー　 □専門メディカルスタッフ ）
　□　保健学

出願方法

志望部門

第１志望

写真貼付欄

(上半身･無帽･正面向き
で，出願前３か月以内
に撮影したものをのり
付けしてください｡)

縦4cm×横3cm

＊

＊医科学専攻

    □志望部門の教員に出願や入学後の研究活動等について相談済みです。

　□　一般　□　社会人　□　外国人留学生

希望する
主任指導教員名

希望する
主任指導教員名

(１)

(２)

＊欄を除きすべて記入してください。備考

TEL  (        )          －                   年    月　　

ふりがな
住　所

・
連絡先

出願資格

大学　　　

国籍
（外国人のみ記入）

(３)

(４)

志望部門への事前相談，出願方法，取得志望の学位を選択し□に✓を付してください。

認定遺伝カウンセラー®，専門メディカルスタッフを志望する者は，取得志望の学位　括弧内□に✓を付してください。

第２志望欄は，認定遺伝カウンセラー
® 
を第１志望とする者のみ記入してください。ただし，認定遺伝カウンセラー

® 
を専願する場合は，第２志望欄に「希望なし」と記入してください。

令和９年度　鳥取大学大学院医学系研究科　博士前期課程

志　　願　　票

ふりがな 昭和・平成　  年    月    日生

氏　名

受験番号

専攻

 履           歴

         年    月　　 高等学校卒業

　（学　　　　　歴　　・　　職　　　　　歴）

　　　 　　　 （      才）
生年月日

男

女

様　式　１



令和９年度 鳥取大学大学院
医学系研究科 博士前期課程

受　験　票

専　攻 *　医科学専攻

切り離さないで提出してください

令和９年度 鳥取大学大学院
医学系研究科 博士前期課程

写　真　票

専　攻 *　医科学専攻

様　式　２

切
り
離
さ
な
い
で
提
出
し
て
く
だ
さ
い

受験番号 *

氏　名

写真貼付欄

(上半身･無帽･正面
向きで，出願前３か
月以内に撮影したも
のをのり付けしてく

ださい｡)

縦4cm×横3cm

受験番号 *

氏　名

写真貼付欄

(上半身･無帽･正面
向きで，出願前３か
月以内に撮影したも
のをのり付けしてく

ださい｡)

縦4cm×横3cm


