福井県立大学大学院健康生活科学研究科（博士後期課程）　令和９年度　健康診断書

	志望
専攻
	　健康生活科学　専攻
	
	受験番号※１
	


	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	志願者
氏名
	

	生年月日※２

	昭和・平成　　　　　　年　　　　月　　　　日

	住所
	〒　 －
	電話番号
	（市外局番）　　　　－　　　－

	
	　　　　　都　道

　　　　　府　県


	健康の状況（診断事項）

	視力
	　右　　・　　（　　・　　）
	左　　・　　（　　・　　）　

	聴力
	　右
	　左　

	結核
	

	その他の疾病および異常
	

	　診断の結果、上記のとおり相違ないことを証明します。

　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　住所（所在地）

　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名



※１　記入しない。

※２　外国人留学生は、昭和・平成を消して(例：昭和・平成）、西暦で記入する。

備考　１年以内に職場または大学等で実施したものを添付してもよい。

