
様式　B-31 学    歴（Ｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌ  Ｂａｃｋｇｒａｎｄ)

  Ｙｒ ａｎｄ Ｍｏ   Ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ

  ｏｆ Ｅｎｔｒａｎｃｅ   Ｓｃｈｏｏｌｉｎｇ   Ｍａｊｏｒ   Ｄｉｐｌｏｍａ ｏｒ

       ａｎｄ  Ｙｏｕ ｈａｖｅ   Ｓｕｂｊｅｃｔ   Ｄｅｇｒｅｅ

※Please type or print clearly   Ｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎ  Ａｔｔｅｎｄｅｄ   Ａｗａｒｄｅｄ

学校名 入学

（Ｆｒｏｍ）

　　東京大学大学院　　医学系　　研究科長　殿 所在地 卒業

（Ｌｏｃａｔｉｏｎ） （Ｔｏ）

学校名 入学

国      籍 （Ｆｒｏｍ）

（Ｎ ｔｉ ｌｉｔ ） 所在地 卒業

（Ｔｏ ｔｈｅ Ｄｅａｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｇｒａｄｕａｔｅ Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ , ｔｈｅ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｔｏｋｙｏ)

（Ｙｒｓ）

学  位

－資格－

初 等 教 育

（ Ｅｌｅｍｅｎｔａｒｙ  Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ） （Ｎａｍｅ）

年

（Ｙｒｓ）

年

（Ｙｒｓ）

  Ｒｅｑｕｉｒｅｄ

  Ｙｅａｒｓ ｆｏｒ

  Ｇｒａｄｕａｔｉｏｎ

修学年数正規の修学年数 入学及び卒業年月

 Ｏｆｆｉｃｉａｌｌｙ

年 年

（Ｙｒｓ）

（Ｓ ｄ Ｅｄ ｔｉ ）

専攻科目
学 校 名 及 び 所 在 地

（Ｎａｍｅ ａｎｄ Ａｄｄｒｅｓｓ ｏｆ ｓｃｈｏｏｌ）

小 学 校

（ Ｅｌｅｍｅｎｔａｒｙ  Ｓｃｈｏｏｌ ）

（Ｎａｍｅ）

平成　　　年　　　月　　　日 印　 平成　　　年　　　月　　　日

（Ｇｒａｄｕａｔｅ Ｓｃｈｏｏｌ Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｓｔｕｄｅｎｔｓ）

中 等 教 育

大学院外国人研究生入学願書

写真貼付欄

最近３ヶ月以内

認　可　年　月　日 研究科長 専攻長 指 導 教 員 氏 名 教育会議承認年月日

（Ｎａｔｉｏｎａｌｉｔｙ） 所在地 卒業

氏      名 （Ｌｏｃａｔｉｏｎ） （Ｔｏ）

（ｉｎ Ｎａｔｉｖｅ Ｌａｎｇｕａｇｅ） 学校名 入学

Ｐｈｏｔｏ （Ｆｒｏｍ）

    Ｔａｋｅｎ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ローマ字 所在地 卒業

    ｐａｓｔ ３ Ｍｏｎｔｈｓ （ｉｎ Roman Letters） （Ｌｏｃａｔｉｏｎ） （Ｔｏ）

学校名 入学

（Ｄａｔｅ ｏｆ Ｂｉｒｔｈ） （Ｆｒｏｍ）

年  月 日生 所在地 卒業

（Ｙｅａｒ） （Ｍｏｎｔｈ） （Ｄａｙ） （Ｌｏｃａｔｉｏｎ） （Ｔｏ）

住     所（〒       － ） 学校名 入学

（Ｃuｒｒｅｎｔ Ａｄｄｒｅｓｓ＆Ｐｏｓｔａｌ Ｃｏｄｅ） （Ｆｒｏｍ）

 男       女

大 学 院

（Ｎａｍｅ）（Ｓｅｘ）

（Ｎａｍｅ）

高 等 教 育

（Ｈｉｇｈｅｒ  Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ）

大 学

（ Ｕｎｄｅｒｇｒａｄｕａｔｅ Ｌｅｖｅｌ ）

（Ｙｒｓ） （Ｙｒｓ）

年 年

（Ｙｒｓ） （Ｙｒｓ）

年 年
（Ｙｒｓ） （Ｙｒｓ）

年 年（Ｍｉｄｄｌｅ Ｎａｍｅ）

（Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ）

（Ｎａｍｅ） Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ Ｓｃｈｏｏｌ）

（Loweｒ ａｎｄ Ｕｐｐｅｒ

（ Ｎ ａ ｍ ｅ ｉ ｎ Ｆ ｕ ｌ ｌ ）

      （Ｆａｍｉｌｙ Ｎａｍｅ）    （Ｆｉｒｓｔ Ｎａｍｅ） （Ｍｉｄｄｌｅ Ｎａｍｅ）

      （Ｆａｍｉｌｙ Ｎａｍｅ）    （Ｆｉｒｓｔ Ｎａｍｅ）

最近３ヶ月以内
に撮影のもの

(3.5cm×4cm) 中 学 及 び 高 校

（Ｍａｌｅ）（Ｆｅｍａｌｅ）

所在地 卒業

（Ｔｅｌ．Ｎｏ.） （Ｌｏｃａｔｉｏｎ） （Ｔｏ）

（Ｐｅｒｍａｎｅｎｔ Ａｄｄｒｅｓｓ）

（注） 上欄に書ききれない場合には，適当な別紙に記入して添付すること。

（Ｃｏｎｔａｃｔ ｉｎ Ｊａｐａｎ） （Ｉｎ ｃａｓｅ ｔｈｅ ｓｐａｃｅ ａｂｏｖｅ ｉｓ ｎｏｔ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ，ｐｌｅａｓｅ ａｔｔａｃｈ ａｎｏｔｈｅｒ ｓｈｅｅｔ．）

氏      名 本人との関係（ ） 職    歴（Ｅｍｐｌｏｙｍｅｎｔ Ｒｅｃｏｒｄ．Ｂｅｇｉｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍｏｓｔ  ｒｅｃｅｎｔ ｅｍｐｌｏｙｍｅｎｔ，ｉｆ ａｐｐｌｉｃａｂｌｅ．）

（Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｔｏ Ａｐｐｌｉｃａｎｔ）

住     所（〒       － ）

（Ａｄｄｒｅｓｓ＆Ｐｏｓｔａｌ Ｃｏｄｅ） （Ｆｒｏｍ）

（Ｔｏ）

（Ｔｅｌ．Ｎｏ.） （Ｆｒｏｍ）

（Ｔｏ）E-Mail :

（Ｎａｍｅ ｉｎ Ｆｕｌ ｌ ）

日本国内における連絡者

本国連絡先

E-Mail : 

職  務  内  容

（Ｔｙｐｅ ｏｆ Ｗｏｒｋ）

年

（Ｙｒｓ）

電 話（ ） （ Ｇｒａｄｕａｔｅ Ｌｅｖｅｌ ）

電 話（ ）

勤務期間

以上を通算した全学校教育修学年数

職     名

（Ｐｏｓｉｔｉｏｎ）

（Total Ｙｅａｒｓ ｏｆ ｓｃｈｏｏｌｉｎｇ Ｌｉｓｔｅｄ Ａｂｏｖｅ）

年

（Ｙｒｓ）

勤務先及び所在地

（Ｎａｍｅ ａｎｄ Ａｄｄｒｅｓｓ ｏｆ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ） （Ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ Eｍｐｌｏｙｍｅｎｔ）

（Ｔｏ）

（Ｆｒｏｍ）

（Ｔｏ）

ので，許可願います。 添付資料（Ａｃｃｏｍｐａｎｙｉｎｇ Ｄｏｃｕｍｅｎｔｓ．）

１．出身大学・大学院の卒業証明書

Ｇｒａｄｕａｔｅ Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ   Medicine．） （Ａｌｌ Ｄｉｐｌｏｍａｓ ｏｒ Ｇｒａｄｕａｔｉｏｎ Certificates Ｉｓｓｕｅｄ ｂｙ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｉｅｓ ｏｒ Ｃｏｌｌｅｇｅｓ Ａｔｔｅｎｄｅｄ．）

２．出身大学・大学院の成績証明書

  （Ｍoｎｔｈ）    （Ｄａｙ） （Ｔｒａｎｓｃｒｉｐｔｓ ｏｆ Ｓｃｈｏｌａｓｔｉｃ Ｒｅｃｏｄ Ｉｓｓｕｅｄ ｂｙ ａｌｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｉｅｓ ｏｒ Ｃｏｌｌｅｇｅｓ Ａｔｔｅｎｄｅｄ．）

専      攻 ３．出身大学・大学院の学長，学部長，学科主任教授又は指導教員よりの推薦書

（Ｍａｊｏｒ） (Recommendation from the president, Dean, Department Chairman or Faculty Advisor.)

４．日本語の学力証明書（日本語の指導教員若しくはこれに準ずる者が証明したもの）

(Certificate of Proficiency in the Japanese Language by a Language Teacher or Equivalent.)

５．在留カード（両面）の写し又は住民票（現に，日本国に在住している者のみ提出すること）

私は，貴大学大学院    医　学　系    研究科において，下記事項を研究したい

E-Mail : 

（Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ）

（ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｔｈｅｍｅ）

研 究 事 項

（Ａｓ ｓｔａｔｅｄ ｂｅｌｏｗ，Ｉ ｈｅｒｅｂｙ ａｐｐｌｙ ｆｏｒ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｔｏｋｙｏ,

志 望 専 攻

年 月 日  ～         年         月 日   研 究 期 間
（Ｔｅａｍ ｏｆ Ｒｅｓｅａｒｃｈ） （Ｙｅａｒ）   （Ｍoｎｔｈ） （Ｄａｙ）       （Ｙｅａｒ）

提出日

(For Applicants Residing in Japan, Copy of the two sides of Residence Card or the Certificate of residence.)

６．研究科指定書類：　パスポートのコピー（顔写真の写っているページ）

Ｓｉｇｎａｔｕｒｅ Ｄａｔｅ (Other documents required by the Department: Copy of your Passport page which shows your photo and Date of Birth.)

署 名

SAMPLE

5592073884
線

5592073884
線

5592073884
線

5592073884
引き出し線
The seal of Head of Department

5592073884
引き出し線
The signature and seal of the academic adviser




