
新潟リハビリテーション大学大学院リハビリテーション研究科

（修士課程）出願資格審査申請書
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

新潟リハビリテーション大学　学長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　フリガナ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日生　　

　私は、貴学リハビリテーション研究科リハビリテーション医療学専攻（修士課程）の出願資格の認定について、必要書類を添えて申請します。



	国　家　資　格
	1 理学療法士　　　②　作業療法士　　　③　言語聴覚士　　④　看護師
⑤　その他（　　　　　）

	専　攻　分　野
	リハビリテーション医療学専攻

	希望コース
	1 摂食・嚥下障害　②　高次脳機能障害（村上・東京）　③　運動機能科学（村上・東京）
④　心の健康科学（村上 一般課程/公認心理師課程・東京）　⑤　言語聴覚障害　
⑥　リハビリテーション看護学　⑦未定

	学　　　　　　　　歴

	学　校　名
	正 規 の

修業年数
	入学・卒業（修了）年月
	資格（学位）

	
	
	入学　　　　　　年　　　　　月
卒業　　　　　　年　　　　　月
	

	
	
	入学　　　　　　年　　　　　月

卒業　　　　　　年　　　　　月
	

	
	
	入学　　　　　　年　　　　　月

卒業　　　　　　年　　　　　月
	

	
	
	入学　　　　　　年　　　　　月

卒業　　　　　　年　　　　　月
	

	
	
	入学　　　　　　年　　　　　月

卒業　　　　　　年　　　　　月
	

	
	
	入学　　　　　　年　　　　　月

卒業　　　　　　年　　　　　月
	

	
	
	入学　　　　　　年　　　　　月

卒業　　　　　　年　　　　　月
	

	計
	
	

	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
	

	　　　　　　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
	

	　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　年　　　月　　　日
	

	審査結果通知先
	〒

　　　　　ＴＥＬ　　　　　（　　　　　）

　　　　　ＦＡＸ　　　　　（　　　　　）




（注）
１．国家資格、希望コースの欄は該当するものを○で囲んでください。複数の国家資格を持つ者は、そのすべてに○をつけてください。その他の国家資格の場合は（　）内に資格名を記載してください。また、いずれの国家資格も有しない者（理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護師等の資格取得見込みの者も含む）で、保有する国家試験受験資格がある場合は、その名称を（　　）内に記入してください。
２．学歴は高等学校入学から記入してください。
３．入学後、履歴中に虚偽の記載事項が発見された場合には、入学を取り消すことがあります。
