入 学 検 定 料 免 除 申 請 書

平成　　年　　月　　日　

北 海 道 医 療 大 学 長　　 殿

北海道医療大学歯学部附属歯科衛生士専門学校長　　 殿
以下の事由により、入学検定料の免除をお願いしたく、罹災証明書等を添付の上、申請いたします。

	志望学部・学科等
（該当箇所を記入または

○印を付けてください）
	大学
	　　　　　　　　学部　　　　　　　　　　　学科

	
	大学院
	　　　　　　　　研究科　　　　　　　　　　専攻（修士課程・博士課程）

	
	専門学校
	歯科衛生士専門学校　歯科衛生科


	事　　　由
	

	（ふりがな）
受験生氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	受験生住所
	〒

☎ 市外局番（　　　　　 ）　　　　 ―

	（ふりがな）
保証人氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	保証人住所
	〒

☎ 市外局番（　　　　　 ）　　　　 ―

	金額
	検定料　　　　　　　　　　　　　　　　円

	入試区分
（いずれかに○印を付けてください）
	大学
	AO方式・地域医療特別推薦・特別推薦・地域特別推薦・一般推薦

一般前期・センター前期・一般後期・センター後期・編入学

	
	大学院
	推薦 ・ 一般　・　社会人

	
	専門学校
	推薦 ・ 一般前期（A日程） ・ 一般前期（B日程） ・ 一般後期


＜罹災状況＞

	罹災内容
	１．家屋全壊　　　２．家屋半壊　　　３．家屋一部損壊（「床上浸水」を含む）

４．その他（備考欄に罹災内容を記入してください）

	備考
	


＜収入状況＞

	収入状況
	１．収入喪失　　　２．収入激減　　　３．収入半減　　　４．収入一部減

５．収入の変化なし　　　６．その他（備考欄に詳細を記入してください）

	備考
	


【既に入学検定料を納入されている方は、下記の＜入学検定料返還先＞にもご記入ください。】

＜入学検定料返還先＞

	振 　込 　先
	（ふりがな）
銀行名
	　　　　　　　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　　　　　　支店

	
	口座番号
	普通 ・ 当座
	
	
	
	
	
	
	
	―

	
	（ふりがな）
口座名義
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　）

	住所
	〒

☎ 市外局番（　　　　　 ）　　　　 ―


（注）銀行口座は、できるだけ志願者本人の名義のものとしてください。

※名義が志願者本人と異なる場合、本人との続柄を記入してください。

