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※印欄は記入しないでください。

試験会場

写真貼付欄

帯広市東３条南１１丁目２番地

帯広市医師会看護高等専修学校

連絡先

一般社団法人帯広市医師会
看護師養成所３年課程設立準備室

代表電話　０１５５（２４）２８０２



令和５年度帯広市医師会看護専門学校（申請中）入学選抜の出願について 

 

出願手続きに係る提出書類は、提出期限までに次の場所へ必着するよう、郵送又は持参

により提出してください。 

 

一般社団法人帯広市医師会 

看護師養成所３年課程設立準備室 

郵便番号 080-0803 

帯広市東３条南１１丁目２番地 

 

 

募集要項に定める提出書類については、次の点についてご注意ください。 

（１）写真は２枚提出とし、１枚は入学願書に、他の１枚は受験票に貼付すること。 

（２）入学検定料（２０，０００円）は普通為替証書により入学願書等と同封して提出

すること。 

（３）持参により提出する場合は、次に時間に受付を行うこと。 

＜月曜日から金曜日まで＞午前９時３０分から午後４時３０分まで 

＜土曜日＞午前９時３０分から午前１１時３０分まで 

※日曜日及び国民の祝日は、受付を行いません。 

（４）郵送により提出する場合は、簡易書留とすること。 

なお、郵送の受付は、（３）に示す持参受付時間と同一とすること。 


