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住民税非課税世帯 及び それに準ずる世帯の学生 

年収目安 約270万円 約300万円 約380万円 
［第Ⅲ区分］［第Ⅱ区分］［非課税・第Ⅰ区分］

授業料減免

給付型奨学金

２/３

１/３
２/３

１/３

両親・本人・中学生の家族４人
世帯の場合の目安です。基準を
満たす世帯年収は家族構成によ
り異なります。 

山形歯科専門学校　修学支援制度 検索



文部科学省　高等教育の修学支援新制度 検索

日本学生支援機構　進学資金シミュレーター 検索

日本学生支援機構 検索

厚生労働省　教育訓練給付制度 検索
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第１号  様式（推薦・一般入試用）

入 学 願 書

受験番号

令和　　  年　　  月　　  日

山形歯科専門学校長 殿

志願者氏名 印

貴校に入学したいので出願いたします。

昭和
　　　年　　　月　　　日生平成　　　　　　　　　　　　　

男・女　　満　　　歳　　　ヵ月

ふ り が な
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人

氏　　　　　　名

ふ り が な

本　　　　　　籍

ふ り が な
　〒

電話（　 　　 　）　　   　　－　　　　   　　
現　　 住 　　所

高等学校　
 　　 年　　月　　日 

卒業または　

　　学校 　　　　　　　　　　　　 
卒業見込み　

昭和
平成
令和

出身高等学校と
最 終 学 歴

過 去 の 職 歴

続
　
　
柄
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人
と
の
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業
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保
　
護
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（
ま
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は
保
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人
）

氏　　　　　　名

ふ り が な

本　　　　　　籍

ふ り が な
　〒

電話（　 　　 　）　　   　　－　　　　   　　
現　　 住 　　所



（推薦入試用）

見 本

志 願 理 由 書
　山形歯科専門学校長 殿

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

20×20



見 本

□  高等学校長推薦
□  山形県歯科医師会
　  会　員　推　薦

推 　 薦 　 書

山 形 歯 科 専 門 学 校 長 　  殿

令和　　 年　　 月　　 日

住　　　所
学　校　名
診 療 所 名
推薦者職・氏名　　　　　　　　　　　　　  印

下記の者は、貴校への進学を希望しており、貴校の推薦基準に適合するものと
認め推薦いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　記

＊注　推薦の□欄に碍印を記入してください。

志願者名

生年月日

推薦事由
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