
学校法人　愛知産業大学

三河歯科衛生専門学校

年 月 日

※複数参加者はいずれか1日を記入してください。

　本　人（自筆で記入のこと）

年 月 日 生 （ 歳 ） 性別 男・女

携帯TEL

　保護者（自筆で記入のこと）

本人との関係　（　　　　　　）

本学使用欄

氏　　名

本校記入欄

フリガナ

全面のりづけ

※太枠は記入しないこと

NO.

体験入学

参加日・写真裏面に氏名記入

ＡＯ入学エントリーシート
写真　４㎝×３㎝

上半身・正面・脱帽

（６か月以内撮影）

フリガナ

住　　所

③自己ＰＲ

②志望動機

　本人の学歴

　　　　　　　　　　　　　高等学校（全日制・定時制・通信制）  　　　　　　　　　　　　　   科

年　　　　　月　　卒業・卒業見込

（〒　　　　－　　　　　　　　）※マンション・アパート名も記入してください。

E-mail

(           )－(           )－(           )自宅TEL (           )－(           )－(           )

フリガナ

氏　名

①将来の目標

都道

府県
所在地

高等学校卒業程度認定試験、または大学入学資格検定　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　取得

西暦

（西暦）

西暦

西暦

2025年度


