
    年  月  日 

指導教員承認印 ２０２６年度横浜市立大学大学院医学研究科 
 

研究生入学願書 
写真貼付欄 

縦３ｃｍ×横３ｃｍ 

正面向、上半身、脱帽、 

出願日前３か月以内に 

撮影したもの。 

 

 
 

ふりがな 

氏  名 

  
外国人の

場合国籍 

 

 男・女 

生年月日 年   月   日 生 

現住所 

〒 

 TEL    （    ） 

携帯電話番号  

E メール  

□入学日の 1 年以上前から引き続き本人または扶養義務者が横浜市内に住所を有する 

（該当する場合チェックを入れてください） 

ふりがな 

保証人氏名 

 
印 

本人との 

関係 

 

 

保証人住所 

〒 

 

 TEL    （    ） 

学  歴 最 終 学 校 名 

    年  月  

    年  月  

学  歴 最終学校以外の横浜市立大学での学歴（学部学生、大学院学生、研究生） 

    年  月  

    年  月  

職  歴 勤 務 先 名 

    年  月  

    年  月  

    年  月  

    年  月  

    年  月  

    年  月  

研究科目  

研究テーマ  

指導教員氏名  

研究期間     年  月  日 から     年  月  日 まで 
 

上記のとおり研究生として入学許可をお願いいたします。 

     年   月   日 

 横浜市立大学長 

 
氏 名 

 
印 

 

研究科教授会承認年月日    年  月  日  入学許可年月日    年  月  日 

 


