高崎健康福祉大学保健医療学研究科　事前面談受付票
 下記必要事項を記入し、保健医療学部事務室（info-hoikenkyu@takasaki-u.ac.jp）へ
メールにてお送りください。改めて、日程調整のご連絡を差し上げます。
	名前 (フリガナ)
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	連絡先
	住所〒

電話番号：
e-mail：

	現在の
勤務先
	

	最終学歴
(学校名、学科や専攻等)
	

西暦　　　　　年　　月　卒業
　　　　　　　　　　　　卒業見込
取得学位（　　　　　　　　　　）　
	保有資格
☐看護師      ☐保健師
☐助産師　　　☐養護教諭
☐理学療法士
☐その他（　　　　　　　　）

	志望領域
	看護学専攻
	看護学分野　☐看護健康開発科学領域
　　　　　　☐看護実践開発科学領域
　　　　　　☐ケアシステム開発科学領域
助産学分野　☐助産師養成領域
☐助産実践開発科学領域

	
	理学療法学専攻
	☐博士前期課程　☐地域理学療法学領域
　　　　　　　　☐臨床理学療法学領域
☐博士後期課程　□基礎理学療法学分野
　　　　　　　　□神経・発達理学療法学分野
　　　　　　　　□運動器・スポーツ理学療法学分野
　　　　　　　　□加齢・予防理学療法学分野

	希望
指導教員
	教員名（第1希望）

	教員名（第２希望）


	研究計画
	（研究計画又はどのような内容を研究したいと考えているかを簡潔に記載してください）



	事前面談のご希望日時
都合の良い曜日等
(月〜金　9:00～17:00)
	（候補をできるだけ多くご記入ください）



大学記入欄
	受付者サイン
	事前面談日
	面談内容
	面談者サイン
	事前出願資格審査

	
	
	
	
	要　　不要



