
受講願書 
 
日本ｶｲﾛﾌﾟﾗｸﾃｨｯｸﾄﾞｸﾀｰ専門学院 
札幌校学院長 川人 誠司 殿 
 

 
 

１、科目等履修制度 
２、聴講制度 
３、公開講座 
４、スキルアップセミナー 

受講希望講座（制度） 

５、卒後サポートプログラム 
          
         注１）受講希望講座（制度）については、該当番号を○で囲んでください。 
 

講座（学） 
 

         注２）□内には、受講を希望する講座（学）の名称を記入してください。 
 
 

ふりがな    
氏 名 姓 名  
性別 男  女 生年月日     年  月  日   歳 
現住所 〒   
    
電話番号  携帯番号  
E－mail  現在職  

   
   

受講理由 

   
 

 
年  月  日 
 

本人氏名             ㊞ 

 
 


