（様式　１）
佐賀大学医学部 海外留学プログラム 参加申請書
記載日　西暦      年    月    日
	氏名 (Name in Japanese)
	
	顔写真を貼付

	氏名（ローマ字） (Name in Alphabet)
	Surname

	Given name ※パスポートの記載通りに

	

	生年月日（西暦） (Date of Birth)
	      年    月    日
	性別 (Sex)
	□Male・□Female
	

	学籍番号 (Student ID)
	
	所属 (Faculty/Grade)
	      学部 (Faculty)       学科 (Major)       年次 (Grade)

	現住所 (Current Address)
	

	電話番号 (Phone)
	

	電子メール (E-mail)
	PC：
Mobile：

	パスポート取得状況 (Passport status)
	□取得済→有効期限（西暦）       年    月    日　・□未取得

	英語能力試験証明 (Official English Test Score)
TOEFL, TOIEC, 医学英語検定等の成績を記載
	□有 ⇨有の場合は，成績証明書のコピーを提出すること　・□無
試験名（                   ）：    点・級　　受験日（     年   月）
試験名（                   ）：    点・級　　受験日（     年   月）
試験名（                   ）：    点・級　　受験日（     年   月）
試験名（                   ）：    点・級　　受験日（     年   月）

	佐賀大学国際交流事業への参加履歴
これまでに本学が開催した国際交流に関する活動に参加したことがあれば記載
	□有 ⇨有の場合は具体的に記載する　・□無







	その他の海外渡航歴
本学以外が開催した海外留学や国際交流活動への参加について記載
	










1. 志望動機、学修目標・計画 (Motives Goals and Study plan)（英文・10pt・1~2ページ程度で記載すること）
	[bookmark: _GoBack]プログラム名：2025 International Observer プログラム（Kuakini Medical Center臨床実習）
志望動機


学修目標・計画






2. 渡航中の安全管理について
	渡航中緊急時連絡先(本人)
渡航中の連絡先、滞在先を記載
※わかり次第、後日報告で可
	TEL：
E-Mail：
滞在先名称：
滞在先住所：
滞在先TEL：

	渡航中緊急時連絡先(保護者)
保護者等の緊急時連絡先を記載
	氏名：　　　　　　　　　　　　　　　続柄（　　　）
住所：
TEL：

	渡航中の安全管理についての計画　渡航中に留意することを記載




3. 留学費について
	留学費の概要
授業料、航空券代、宿泊費等の予定額を記載
	総額（　　　　　　　　　　　　円　）
・授業料（　　　　　　円　）
・航空券（　　　　　　円　）
・宿泊費（　　　　　　円　）
・その他（　　　　　　円　）

	奨学金受給の予定
今回の留学に対して独自に奨学金を獲得予定の場合は記載
	□有 ⇨有りの場合は資金名と費用を記載　・□無
奨学金名（                 ）・受給予定額(              円)
奨学金名（                 ）・受給予定額(              円)
奨学金名（                 ）・受給予定額(              円)



	保護者承認署名(自署)
	氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄（　　　）


※提出時は、①Wordファイル、②保護者署名後にスキャンした画像ファイルの2種類を提出してください。

【注意事項】
· 提出された申請書，学業成績，語学能力等を加味して参加者を選考します．
· 参加が決定した場合、滞在中の病気や怪我に備えるために本学指定の海外旅行保険に加入を要します。
· 学業成績が悪い場合、奨学金を全額は受給できないことがあります．
· 過去に医学部同窓会から奨学金の受給を受けたことがある場合は，同奨学金は受給できません．
· 決定後に止むを得ぬ事情で参加不可になった場合、速やかに国際交流事業実施部会に報告してください．
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佐賀大学医学部国際交流事業実施部会
Section of International Exchange Program, Faculty of Medicine, Saga University 
