短期国外研修願書
	
	 ふりがな
氏　　　名
	
	写真を貼ること
(上半身正面・無帽・無背景)

	
	
	
	

	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日（満　　歳）
	

	
	研修テーマ
	
	

	
	勤　務　先
	(学校名)
	℡      －　　　－

	
	
	(所在地)〒



	
	 現　住　所
	〒
	℡ 　    －　　　－

	
	
	
	携帯      －　　　－

	
	 所属長の
 応募承諾
	上記の者が，貴奨学会助成事業の短期国外研修に応募することを承諾します。
  なお，短期国外研修生に決定した場合には，貴奨学会の計画に従って
研修させることを承諾します。
 　　　　　　　  年　  月　  日
                     学 校 名
                     校長氏名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)

	
	 公益財団法人上野カネ奨学会理事長　殿
 　 私は，貴奨学会助成事業の短期国外研修に所属長の承諾を得て応募しますので，
  選考のうえ採用くださるようお願いします。
  　　　　　　年　　月　　日

                            　　本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　 ㊞


履歴書
	ふりがな
氏　　名
	

	
	

	学　　歴

	年
	月
	立
	
	小学校卒業

	年
	月
	立
	
	中学校卒業

	年
	月
	立
	
	高等学校卒業

	年
	月
	立
	
	大学卒業

	年
	月
	立
	
	

	年  月
	主　な　経　歴　　　（職歴・職名・研究発表等を含む。）

	
	
	

	             　上記のとおり相違ありません
            　　　　　　　年　　月　　日
                                         本人氏名      　　               ㊞


健康診断書
	氏　名
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日（満　　歳）

	 住　所
	

	 １ 身　　　 長
	       　 ．      ㎝
	 11 耳鼻咽喉科疾患
	 あり(　　　　)・なし

	 ２ 体　　   重
	       　 ．      ㎏
	 12 皮膚病
	 あり(　　　　)・なし

	 ３ 栄　　　 養
	
	 13 心臓疾患
	 あり(　　　　)・なし

	 ４ 視　　　 力
	右　　　　左
	 14 胸部Ｘ線所見(間接)
	

	 ５ 眼　　　 疾
	あり(　　　 )・なし
	 15 その他伝染病疾患
	あり(　　　　)・なし

	 ６ 聴　　　 力
	 右
 左
	  既往症

	 ７ 言 語 障 害
	 あり(　　　 )・なし
	

	 ８ 呼吸器疾患(除く,結核)
	 あり(　　　 )・なし
	

	 ９ 神経系
	
	

	 10 運 動 機 能
	
	

	備　　　考
	

	 　　　　　　　　　年　　月　　日
           　　　〔医療機関名〕
                 〔医　師　名〕 　　　         　　　                   ㊞


