
受験番号

（ Examinee’s number ）

TO “INTERNATIONAL PROFESSIONAL TRAINING PROGURAM FOR HEALTHCARE AND 
BIOMEDICAL SCIENCES IN MONGOLIA AND SOUTH ASIA COUNTRIES ,” 
FOR Ph.D. STUDENT AT THE GRADUATE SCHOOLS OF 
TOKUSHIMA UNIVERSITY 

2024徳島大学大学院（医学，口腔科学，薬学）研究科 

モンゴルと東南アジア諸国における国際高度医療人育成プログラム入学願書

Please type or write in Japanese or English in block letters. 

申請年月 ：

（ Date of application ）

1  氏名 ：  ,

 （ Name ） （ Family name ） （ First name ） （ Middle name ）

2  性別 ： Male  □ （ 男 ） Female  □ （ 女 ）  署名 

 （ Sex ）  （ Signature ）

3  生年月日 ： 19 年  月 日 満 歳 

（ Date of birth ） Year   Month Day  Age  

4  志望研究科、志望専攻、志望講座 （ Asterisk indicates official use only ）

 （ Choice of research field ）

Graduate School                 Major(*)   Department(*) 

 Medicine □ 

□ Oral Sciences 

Pharmmmacy □ 

5  指導予定教授 Professor 教授 

 （ Supervisor ）

6  出身大学 （ Most recent educational background ）

学校名 ：

（ Name of institution ）  

卒業年度 ：   年 月 

（ Completion ）  Year  Month 

学  位 ：

（ Degree ）

専攻科目 ：

（ Major subject ）

7  現住所 （ Present mailing address ）

Address:  

Telephone number: 

Fax number:

E-mail address:

8  連絡先 （ Contact address, if different from above. ）

Address:  

Telephone number: 

Paste your passport size

（ 6 x 4 cm ） photograph 

taken within the past 6 

months. Write your name 

and nationality  

in block letters on the 

back of the photo.



9  勤務先 （ Present employment ）

名称 ：

（ Name of organization ）

住所 ：  

（ Address ）

10   英語能力 （ English proficiency ）  

 英語能力証明書 （ Certificate of English proficiency ） ：  □ is attached

□ will be sent by

(day/month)

種類 (Type): □ TOEFL □ TOEIC □ Other (   ) 



受験番号 

（ Examinee’s number ）

CURRICULUM VITAE

1 氏  名 ： , 署名 :

（ Name ） （ Family name ） （ First name ） （ Middle name ） （ Signature ）

2 性  別 ： □Male （ 男 ） □Female （ 女 ） 3  国  籍 

（ Sex ） （ Nationality ）

3 生年月日 19  年  月 日  （ 満 歳 ）

（ Date of birth ） Year Month  Day  Age  

4 現住所 （ Present mailing address ）

Address:  

Telephone number: 

5 家族連絡先 （ Person to be notified in applicant's home country, in case of emergency ）

氏  名 続  柄 

（ Name ） （ Relationship ）

住  所 

（ Address ）

電  話 

（ Telephone number ）

6 学歴 （ Educational background ）
Name and Address of
 School  
(学校名及び所在地)

Year and Month of  
Entrance and Completioｎ  
(入学及び卒業年月)

Maｊor Subject 
(専門科目)

Diploma or Degree 
Awarded
（学位・資格）  

Elementary Education  
(初等教育)  
Elementary School  
（小学校） 

Name  
(学校名)  
Location  
(所在地)  

From
(入学) 
To  
(卒業) 

Secondary Education 
(中等教育)
Secondary School

(中学及び高校)  

Lower
(中学)

Name  
(学校名)  
Location  
(所在地)  

From
(入学) 
To  
(卒業) 

Upper
(高校)

Name  
(学校名)  
Location  
(所在地)  

From
(入学) 
To  
(卒業) 

Higher Education
（高等教育）  
Undergraduate Level

(大学) 

Name  
(学校名)  
Location  
(所在地)  

From
(入学) 
To  
(卒業) 

Graduate level
(大学院)  

Name  
(学校名)  
Location  
(所在地)  

From
(入学) 
To  
(卒業) 

Total of the year schooling mentioned above  
（以上を通算した全学校教育履修年数）  

Years 
(年)

*In the case the blank spaces above are insufficient for information required, please attach an additional sheet to this form.

（ （ 注 ） 上覧にかききれない場合には、適当に別紙に記入して添付して ください。 ）

7 職歴 （ Employment records ）
Name and Address of Organization  
（勤務先及び所在地） 

Period of Employment
（勤務期間）  
From
To
From
To
From
To

8 賞罰 ・ 資格等 （ Award, Punishment, and License ）



受験番号 No. 1

（ Examinee’s number ）

LETTER OF RECOMMENDATION  

 Name of applicant ：   ,  

（ Family name ） （ First name ） （ Middle name ）

To the Recommender ：

   The person named above is applying for studentship in the Integrated Interdisciplinary Health Care Graduate 

Program, Graduate Schools at Tokushima University （ Doctoral Courses ） .   Your honest opinion about the 

applicant's scientific research ability with some comments on his/her personality is greatly appreciated.  

To ： Head of Tokushima University

Date ：

Name in block letters  

Signature 

Position （ Title ） and Institution 

Present address  

Please endorse the envelope with your signature and return it to the applicant for sending it with all application forms.



受験番号 Letter of recommendation  NO. 2

（ Examinee’s number ）

EVALUATION  

Name of applicant ：   ,  

（ Family name ） （ First name ） （ Middle name ）

To the academic advisors of the applicant,

   Please rate the applicant relative to the other students in the same field in recent years and check the box below.

50%

Average

Academic abilities

English proficiency

Date ：

Name in block letters  

Signature 

Position （ Title ） and Institution 

Present address  

Please endorse the envelope with your signature and return it to the applicant for sending it with all application forms.



受験番号 

（ Examinee’s number ）

STUDY PLAN 

Name of applicant ：             , 

 （ Family name ） （First name）（ Middle name ） 


