
 

 

臨床美術士 5級取得コース  通信講座受講申込書 

 ○通    ２０1   年    月期     

※上部太線枠内は必ずご記入ください。 

氏 

 

名 

フリガナ 

印 

男

・

女 

生年月日 

 

 

１９      年       月      日 

 

（満         歳） 

現 

 

住 

 

所 

フリガナ 

（〒         －         ）  

         都・道 

         府・県 

ＴＥＬ （        ）       －             ＦＡＸ（       ）      － 

携帯 （        ）       －     

E-mail アドレス (                                     @                            )  

※ こちらから、ご連絡を入れる際、留意点やご希望などございましたら、裏面の備考欄へご記入ください。 

学 

 

 

 

歴 

 

          立                       学校     19     年    月  卒 業 

 

                               専門学校 

          立                    短期大学         19     年    月  卒 業  ・  修 了 

                              大学・大学院    

（                      学部                   科） 

分

野 

１. 美術系大学・短大・大学院卒   ２. 美術系専門学校卒   ３. 教育系大学・短大・大学院美術専攻卒  

４. 福祉、介護、看護、医学系大学・短大・大学院卒   ５. 福祉、介護、看護、医学系専門学校卒   ６. 一

般大学・短大・大学院卒   ７. その他（                                            ） 

職 

 

歴 

・ 

資 

 

格 

 

     年   月                                                          

                                                                     

                                                                     

                                                                

                                                                     

                                                                                                                                  

現 

 

 

職 

< 医学、看護、介護、福祉系 > １. 医師  ２. 看護師  ３. 理学療法士  ４. 作業療法士  ５. 介護福祉士 

６. 社会福祉士  ７. ケアマネージャー  ８. ホームヘルパー   ９. 生活支援員   10. その他（        ） 

< 学校教員、講師、教育関係 > １０. 保育園  １１. 幼稚園  １２. 小学校  １３. 中学校  １４. 高等学校 

１５. 大学・短大・大学院  １６. 専門学校  １７. 特別支援学級  １８. 絵画教室  １９. その他（       ） 

< 一般、その他 >  ２０. 公務員  ２１. 会社員・団体職員  ２２. 自由業・自営業  ２３. パート・派遣・アル 

バイト  ２４. 無職  ２５. 主婦  ２６. その他（                                         ） 

勤 

務 

先 

名称                                 所属部署                   (内線    ) 

〒    -        

※この申込用紙により、当校が知り得る個人情報については、これを厳重に管理し、本講座に関わる運営以外に転用致しません。 

（写真） 

 

 

３ヶ月以内撮影 

正面上半身 

 

広 島 芸 術 専 門 学 校 



〔 銀行払込票貼付欄 〕 

 

受講の 

理 由 

１. 職場（仕事）で役立てたい   ２. 家族・知人に認知症患者がいる   ３. クリニカルアートに興味を持

った   ４. 右脳活性に興味を持った   ５. 将来役立てたい   ６.その他（                 ） 

〔備考欄 〕 

 

 

 

 

■臨床美術に関するメールマガジン（無料）を発行しております。ご希望の方はE メールアドレスをお知らせください。 

 

□ 購読を希望する (                     ＠                   )   

 

□ 希望しない   □ 既に登録している 


