
別紙１
令和４年度魅力を伝えるふくしま医療関連産業人材育成事業
メディカルビジネスリーダー育成プログラム
申込書
　　　　年　　月　　日　　
　メディカルビジネスリーダー育成プログラムを受講したいので申し込みます。
	 ふりがな
	

	氏　　名
	

	性　　別
	男　     　・　   　  女

	生年月日
	    西暦 ・ 昭和 ・ 平成
　　　　                     年　　　　月　　　　日生

	現 住 所
	※通知先・参加する際の出発地
〒


	連 絡 先
	自宅電話番号
　　　　　－　　　　－　　　　
	携帯電話番号
　　　　　－　　　　－　　　　

	
	メールアドレス（通知及び事務連絡の送信先）


	緊急連絡先
	※研修参加時や短期合宿中における近親者連絡先
氏名（　　　　　　　）本人との続柄（　　　）電話番号（　　　　　　　　　　）


〔所属欄〕
	所　　属
	※学生は学部・専攻、社会人は担当係まで記載。

	所 属 長
連 絡 先

	※研修中、連絡が取れる直属の上司（学生は研究室の担当教員）の連絡先を記載してください。

	所 在 地
	〒

	所属：
役職：

氏名：

	連 絡 先
	電話番号

　　　　－　　　　－　　　　
	電話番号

　　　　－　　　　－　　　　

	
	メールアドレス


	メールアドレス




　※名刺がある場合は、二重線枠に貼り付けてください。
〔学歴欄〕※高校・大学のみ記入。古い順に上段から記載。
	学　　　歴
	在学期間（和暦）
	学校・学部・学科名
	制度
	修学区分
	所在地

	
	自：　　　年　　月

至：　　　年　　月
	
	　年制
	卒業・卒業見込
修了・中退
	都道

府県

	
	自：　　　年　　月

至：　　　年　　月
	
	　年制
	卒業・卒業見込
修了・中退
	都道

府県


	
	自：　　　年　　月

至：　　　年　　月
	
	　年制
	卒業・卒業見込
修了・中退
	都道

府県

	
	自：　　　年　　月

至：　　　年　　月
	
	　年制
	卒業・卒業見込
修了・中退
	都道

府県


〔職歴欄〕
	職　　　歴
	在職等期間（和暦）
	勤務先名
	職務内容等
	雇用形態
	所在地

	
	自：　　　年　　月

至：　　　年　　月
	
	
	
	都道

府県

	
	自：　　　年　　月

至：　　　年　　月
	
	
	
	都道

府県

	
	自：　　　年　　月

至：　　　年　　月
	
	
	
	都道

府県


〔自己PR〕※専門分野や志望動機などについて、自由に記載してください。
	


〔将来の目標・ビジョン〕※自分の将来の目標やビジョンについて、自由に記載してください。
	


【宣誓】
私は、標記プログラムを受講したいので申し込みます。なお、申込書類の記載事項は事実に相違ありません。
年　　　月　　　日　　　　　　　　申込者氏名　　　　　　　　　　　　　　
【推薦及び承認】
私は、標記プログラムの受講について、上記の者を推薦し、かつ本コースの参加を承認いたします。
年　　　月　　　日　　　　　　　　所属長氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　（※学生は研究室の担当教員）
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