
（様式１） 

１枚目（全２枚） 

入学資格認定申請書 

 

神奈川県立保健福祉大学⾧ 殿 

 

2024（令和 6）年度神奈川県立保健福祉大学の入学資格認定を受けたいので、必要書類を添えて申請

します。 

    年    月    日 

 

フリガナ  男 

・ 

女 

年    月    日 

（2024 年４月１日現在満   歳） 氏 名 
 

現住所 

〒 

 

             電話番号     －    － 

 

学習歴（小学校等から詳しく記入してください） 

小学校（小等部等）    年    月入学     年    月 卒業   

中学校（中等部等）    年    月入学     年    月 卒業   

中退   

高等学校（高等部等）    年    月入学     年    月 卒業   

卒業見込 

上記以外の教育施設等で学習した場合は詳しく記入してください。 

 

※ 受付番号 

※欄には記入しないでください。 



（様式１） 

 

２枚目（全２枚） 

入学資格認定申請書 

 

フリガナ  

氏  名 
 

 

 

学校卒業後の履歴（職歴等） 

 

 

資格・免許・検定等 

取得年月日 資格・免許・検定等の種類 

  

  

  

  

  

  

 

※ 受付番号 

※欄には記入しないでください。 


