
平成３０年度 東京医科大学 

茨城県地域枠入学試験受験 

申 込 書 

東京医科大学茨城県地域枠入学試験の受験を希望します。

合格後は、茨城県地域医療医師修学資金に応募します。

平成３０年  月  日

フリガナ

受験者氏名  ㊞

生年月日

H. . . 生

現 住 所

〒   －
Tel 

  －   －

出身

高等学校

フリガナ

保護者氏名  ㊞

現 住 所

〒   －
Tel 

－   －




