
「進学支援特別入試」申請書 

□東海歯科医療専門学校                 
□東海医療福祉専門学校 
□東海医療科学専門学校 
       学校長殿 

申請者（入学者）

氏 名 
               印 

住 所 
〒  
 

電話番号 （   ）  － 
 
私は以下の理由により「進路変更」を希望しますので進学支援特別入試を出願します。 

平成  年  月  日 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

受付日 年  月  日 
受付番号 ＊ 
＊印は記入不要 


