
西暦 卒業

卒業見込
年 月

西暦 在学（　　年）

卒業年 月

科

印

出
身
校
２

※高等学校既卒で他の学校に在学中、卒業した方、または高卒認定の方のみ記入してください。

※キャンパス名・校舎名（通信制高校含む）がある方は、右に記入してください（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

〒

フリガナ

フリガナ

〒

携帯電話

科

固定電話

携帯電話固定電話

本人との

続　　柄
氏　名

西暦 年

月　　　日生

（満　　　　　歳）

生
年
月
日

2021年度入  学  志  願  票

◎受験票は受付手続き終了後、レターパックプラスにて送付いたします。なお、受験票の交付により、受験料の領収とします。

（記入上の注意事項）
1. 太枠内（※がつけられた項目）は記入しないでください。
2. 氏名、住所には必ずフリガナをつけてください。
3. 保護者欄には、必ず押印してください（記名押印があるものについては、保護者の同意のうえで出願と判断致します）。
4. 黒のボールペンで記入（消えるボールペン不可）

第
一
志
望

第
二
志
望

住

所

男
・
女

１期　　□Ａ日程　□Ｂ日程
２期　　□Ａ日程　□Ｂ日程
３期　　□Ａ日程　□Ｂ日程
４期　　□Ａ日程　□Ｂ日程

□
□
□
□
□
□

A O 入 試
指 定 校 推 薦
学 校 推 薦
自 己 推 薦
社会人・大学生枠
一 般

受験希望会場（一箇所を選択）P.2参照

□ 千歳　　□ 山梨　　□ 金沢
□ 東京　　□ 大阪　　□ 名古屋
□ 能登　　□ 福岡

受験期・種別（一箇所を選択）

航空  太郎
コ ウ ク ウ  タ ロ ウ

航空整備

空港技術

167-XXXX

トウキョウトスギナミクカミオギ

○○県立○○○             普通

○○大学△△科

東京都杉並区上荻 XX-XX ○○マンション 601 号

航空  一郎 父

090-XXXX-XXXX03-38XX-XXXX

090-XXXX-XXXX同 上

2002

2 0 2 1 3

○
○
○

同 上

＜入学志願票記入例＞

受験期別を選択
してください。

裏面に高校名と
氏名を記入し、
はがれないよう
しっかりと貼って
ください。

第二志望の学科が
ない場合は、空欄
で構いません。

郵便物が確実に
届くよう、
建物名まで
記入してください。

必ず押印して
ください。

希望する会場を選択してください。
但し、山梨・金沢・大阪・名古屋・福岡会場
は１期のみです。
※AO入試の方は空欄で構いません。

本人と全く同じ場
合は「同上」でも
構いません。

太枠内は、本校で記入しますので、
空欄で提出してください。

試験種別を選択
してください。

ご不明な点はお問い合わせください。
日本航空専門学校　　0120-87-8622

本人と全く同じ場
合は「同上」でも
構いません。
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※高等学校既卒で他の学校に在学中、卒業した方、または高卒認定の方のみ記入してください。

※キャンパス名・校舎名（通信制高校含む）がある方は、右に記入してください（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

1. 上半身脱帽正面
　 無背景
2. 3ヶ月以内に
　撮影したもの
3. カラーまたは白黒
4. 裏面に高校名および
　氏名を記入
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2021年度入  学  志  願  票

◎受験票は受付手続き終了後、レターパックプラスにて送付いたします。なお、受験票の交付により、受験料の領収とします。

（記入上の注意事項）
1. 太枠内（※がつけられた項目）は記入しないでください。
2. 氏名、住所には必ずフリガナをつけてください。
3. 保護者欄には、必ず押印してください（記名押印があるものについては、保護者の同意のうえで出願と判断致します）。
4. 黒のボールペンで記入（消えるボールペン不可）
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１期　　□Ａ日程　□Ｂ日程
２期　　□Ａ日程　□Ｂ日程
３期　　□Ａ日程　□Ｂ日程
４期　　□Ａ日程　□Ｂ日程

□
□
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A O 入 試
指 定 校 推 薦
学 校 推 薦
自 己 推 薦
社会人・大学生枠
一 般

受験希望会場（一箇所を選択）P.2参照

□ 千歳　　□ 山梨　　□ 金沢
□ 東京　　□ 大阪　　□ 名古屋
□ 能登　　□ 福岡

受験期・種別 （一箇所を選択）

　

キ　
　
　

リ　
　
　

ト　
　
　

リ



 
 

 

指定校推薦
どちらかに
○印を付けて
ください

学校推薦

2021年度推  薦  書

　　 　　　年 　　　月　 　　日
西暦

印

　

キ　
　
　

リ　
　
　

ト　
　
　

リ



年　　　　月　　　　日生

西暦

健康 ・ 要観察 ・ 要治療

（医療機関名・医師氏名・印）

1.　学生生活上及び寮生活上支障がある場合、別途健康診断書を提出してください。
2.　色覚異常者については、必ず報告をしてください。
3.　視力は両眼 1.0 以上（矯正可）であることが望ましい。
4.　１つの医療機関で診断事項を満たさなかった場合は、本票をコピーまたはHPからダウンロードし
　　複数枚の診断票を提出してください。
5.　健康診断書は 6ヶ月以内に受診したものとする。

裸眼 矯正裸眼 矯正

2021年度健  康  診  断  票

・ 心臓疾患
・ 腎臓疾患
・ 甲状腺疾患
・ 精神疾患
・ 皮膚疾患
・ その他

（　　　　　　　　　　　　　　　）

（病名　　　　　）　　才
（病名　　　　　）　　才
（病名　　　　　）　　才
（病名　　　　　）　　才
（病名　　　　　）　　才

・ 糖尿病
・ 川崎病
・ てんかん
・ 貧血
・ 気管支喘息
・ 肺気胸
・ 脊柱側弯
・ 腰痛

（病名　　　　　）　　才
（病名　　　　　）　　才
（病名　　　　　）　　才
（病名　　　　　）　　才
（病名　　　　　）　　才
（病名　　　　　）　　才
（病名　　　　　）　　才
（病名　　　　　）　　才
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