
志　願　者　氏　名

受験番号

＊欄は記入しないでください。

＊

志望理由書

（横書き→）黒のボールペンで記入してください。  

800

600

あなたがこの学群を志望する理由を600字～800字程度で述べなさい。また、その際、４年間の学修を通じてどのように成長し、
将来、どのように社会に貢献したいのかについても述べなさい。

［様式7］　公募制学校推薦型選抜
〈航空管制・整備管理・空港マネジメントコース〉学校その他の団体等における主な活動歴（実績内容と重複記載可）
期　　　間（西暦）

団体活動・競技の場合は記入してください。 スポーツ競技の場合は記入してください。

団体における役割・実績 特に優れた運動能力とその内容・記録

資格・検定・段位等の取得（実績内容と重複記載可）

時間／週 注1 週／年 注2 学校団体等組織の名称 担当の役職 資料番号
年　　月～　　　年　　月

年　　月～　　　年　　月

年　　月～　　　年　　月

年　　月～　　　年　　月

年　　月～　　　年　　月

各種競技・コンクール・展覧会・懸賞論文等参加歴（実績内容と重複記載可）
西暦年 月 年齢 競技・コンクール等名称 主催機関 成績結果・公式記録 資料番号

西暦年 月 年齢 資  格  等  の  名  称 資格級位 資格認定機関名 資料番号

注 1：週に何時間活動しているかを記入してください。   注 2 ：年に何週間活動しているかを記入してください。

氏　名　　　　　　　　　　　　志願者との関係

TEL

住　所

以上の記載に誤りはありません。

［署名欄］ ※この欄には志願者以外の方の署名を必ずもらってください（保護者でも構いません）。

健 康 調 査 票
桜美林大学《フライト･オペレーションコース》

フリガナ

〒　　　　　　　　　

住　所

氏　名

受験
番号

＊欄は記入しないでください。

＊

TEL 　　　　（　　　    ）

　   　 年　　  月　　  日 （満　　才）
日
月
年
生性

　別

男

　

  

女

［出願者への注意事項］
１．航空身体検査指定機関または全項目の検査が可能な医療機関（指定機関等）で検査し、証明を受けてください。
２． 身体検査の受検に当たっては、事前に指定機関等と検査項目（全項目検査可能か等）及び受検日時等の調整を行って

ください。また撮影したレントゲンフィルム（極力、DVD）を借りることについて事前に医療機関と調整を行って
ください（借用可能な医療機関で受検してください）。

 

　　※借用した胸部レントゲンフィルム（極力、DVD）は、二次審査の航空身体検査実施時に持参してください。

３．裏面に記載してある「健康調査項目」すべての検査を受けてください。
４．やむを得ず複数の医療機関で受検する場合、各医療機関で実施した項目について証明を受けてください。
５．血液検査があるので、８時間以上空腹の状態で受検してください。ただし、水やお茶などカロリーのない水分は摂

取してかまいません。
６．調査内容は、合否判定の一部として使用します。
７．提出された書類については返却いたしませんので予めご了承ください。
８．各選抜の出願締切日より３ヶ月以内の診断日が有効です。
９．本学出願前に受検する医療機関へは、本票及び募集要項を持参すること。

裏面の健康調査項目番号（　　　　　　　　　　　　　　）について、平成　　年　　月　　日検査の結果
裏面のように診断した。
　　平成　　年　　月　　日
 医療機関名
 住　　　所
 電 話 番 号
 医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

裏面の健康調査項目番号（　　　　　　　　　　　　　　）について、平成　　年　　月　　日検査の結果
裏面のように診断した。
　　平成　　年　　月　　日
 医療機関名
 住　　　所
 電 話 番 号
 医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

裏面の健康調査項目番号（　　　　　　　　　　　　　　）について、平成　　年　　月　　日検査の結果
裏面のように診断した。
　　平成　　年　　月　　日
 医療機関名
 住　　　所
 電 話 番 号
 医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

［医師証明欄］

［様式05］
　AO・一般・センター・編入［様式8］ 受験

番号
＊欄は記入しないでください。

＊

桜美林大学　航空身体検査
（フライト・オペレーション（パイロット養成）コースのみ）



本書を作成される方へ
① 志願者を客観的に評価していただける方に作成をお願いするものです。
② １. 及び３.についてはワープロ等で印刷したものを貼付されても差し支えありませんが、はがれ

ないようにしっかりと糊付けしてください。
③ 署名欄に限っては、必ず直筆でお願いします。
④ 厳封のうえ、志願者にお渡しください。
1) The person who gave you this form is applying to J. F. Oberlin University. We would appreciate your 

candid evaluation of the applicant.
2)  Please fill out the form in pen or print your comments and attach the printout securely to the form.
3)  Please fill out the “Signature” line in pen only.
4) After completing the form, please seal it in an envelope, sign your name across the seal, and return it 

to the applicant.

Applicant Evaluation Form

Applicant’s Name

【志願者評価書】
志願者氏名

論理的思考力
Logical thought

表　現　力
Self-expression

創　造　力
Originality

指　導　力
Leadership

自　立　性
Independence

協　調　性
Ability to work with others

行　動　力
Energy

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

１．どのような立場で、どのくらいの期間、志願者を知っていますか。
How long have you known the applicant and in what capacity?

２．志願者の能力・人物について、下記の項目ごとに評価として、該当する欄に「✓」を
　　記入してください。

Please rate the applicant in the following categories:
特に優れている
Outstanding

優れている
Excellent

良い
Good

普通
Average

やや弱い
Poor

厳封扱い

受験
番号

＊欄は記入しないでください。

＊

注意：あなたの身近にいて、あなたの日常の行動内容をよく理解している方に作成を依頼してください。例えば高校の担任の先生、部活を行っている場合はクラ
ブの監督、顧問の先生、或いはボランティア活動など課外活動を行っている場合はその活動の責任者などに作成を依頼してください。ただし、3親等以内の親
族は除きます。

［様式4号］　AO
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留学にかかる経費負担計画書

［様式9］ 受験
番号

＊欄は記入しないでください。

＊


