
）

□

□ 科・コース

□

保護者又は高校教諭　確認署名欄　※高校生のみ

＊ご記入いただいた個人情報は入学試験における管理を目的とした用途以外では使用いたしません。

第二希望 第三希望

／ ／ ／

※社会人の方は、職種／勤務先名（任意）をご記入ください。

㊞

２、太陽歯科衛生士専門学校で学びたいこと、取り組みたいこと※共通

【面接希望日　※第三希望日までご記入ください。】

第一希望

１、高校時代に学んだ事※高校生　／ 学生時代に学んだ事・社会人になって学んだ事※社会人・学生

課程 □ 全日制 ・ □ 定時制 ・ □ 通信制 ・ □ その他（　　　　　　　　　　

卒業・卒業見込年 　　　　　　年　　　　月　　　（ □ 卒業　・　□ 卒業見込　)

最終学歴
※高校生以外の方

大学
□ 卒業
□ 卒業見込

短期大学

専門学校

住　所

（〒　　　　-　　　　）

電話番号 自宅　　　（　　　　　） 携帯電話　　　（　　　　）

出身高校 高等学校

　●3ヶ月以内に撮影

生年月日 西暦　　　　　年　　月　　日 （満　　　歳）

フリガナ

※は記入しないでください。 縦4.5ｃｍ×横3.5ｃｍ位

フリガナ
性
別

女・男

　●上半身脱帽正面向

氏　　名
　●裏面に氏名を記入

職種／お勤め先

太陽歯科衛生士専門学校

歯科衛生士科Ⅱ部(夜間部）　ＡＯ入試　エントリーシート

提出日　　  　　年　 　月　 　日

写真貼付

※エントリー番号


