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受験番号
※記入しないでください。



　本選抜では、「地域医療への貢献及び卒後臨床研修確約・確認書」の提出及び合格した場合に本学へ入学することの確約を出願要件としています。入学志願者が、本選抜の趣旨及び地域医療への貢献等に関する内容を理解した上で、本学に入学する意思を有することを確認してください。


令和９年度 旭川医科大学医学部医学科 特別選抜
意　思　確　認　書
	旭川医科大学長　殿
　　　西暦 日付を選択してください。
　　
下記の者について、旭川医科大学医学部医学科特別選抜の出願にあたり、志願する選抜の制度について説明し、本人の意欲及び意思を確認いたしました。
記

　志願する選抜　　☐　総合型選抜（北海道特別選抜）
　　　　　　　　　☐　学校推薦型選抜（道北・道東特別選抜）
　　　　　　　　　（どちらかの□をクリックし、×印を入れてください。）


	確認事項
	☐　制度について説明し、意欲及び意思を確認した 


※　意欲及び意思を確認した場合は□をクリックし、×印を入れてください。

	フリガナ
	　　　　　　　　　

	入学志願者
氏名
	　　　　　　　　　
	性別
	( 選択 )

	生年月日
	西暦　　　年　　　月　　　日生






学校名　　　　　　　　　　　 
職　名　　　　　　　　　　 　
氏　名　　　　　　　　　　 印



※ 確認者は学級担任または進路指導教諭とします。
※ 調査書と同封し厳封してください。




