
             

聴 講 生 願 書 
 

 
 

関西福祉大学長 殿 

 

 

フリガナ  

氏 名                           印 

生年月日         年     月     日生 性 別 男・女 

住 所     

〒    － 

 

 

              TEL（     ）    － 

緊急連絡先 

〒    － 

 

 

              TEL（     ）    － 

 

 私はこのたび平成 25年度の下記講義科目の聴講を希望いたしますので、許可くださいま

すよう必要書類に検定料を添えて出願いたします。 

 

記 

 

聴講希望科目 曜日・時限 単位 担当教員 ※ 

     

     

     

     

 

※印は記入不要 

 

 

 

写真貼付 

３ヶ月以内に撮影

したもの 

正面上半身脱帽 

縦４㎝×横３㎝ 

※平成 25年度 前期 

 



 

 

履  歴 

 

年 月 学  歴・職  歴 

   

   

   

   

   

   

   

   

本学における履修・聴講歴 

年   月～   年   月 

年   月～   年   月 

年   月～   年   月 

上記の通り相違ありません。 

     年   月   日 

              氏 名              印 

 

聴講希望理由（詳細に記入すること） 

 

 

 


