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KITAMI INSTITUTE OF TECHNOLOGY
APPLICATION FORM FOR SHORT-TERM EXCHANGE STUDENTS
特別聴講学生（＝短期交換留学生）に関する調査書
	 大学名 Home Institution
 Given name
	学科 / 専攻 Department / Course
 Given name
	学年 Year

 Given name

	 氏 Family name 　　　　　　  名 First Name　       ミドルネーム Middle Name
	 性別  Sex     M □  F □         

	生年月日 Date of birth     Year   　　　　  Month             Date            Age
 19      Year         Month         Day             Age

	現住所 Address for correspondence
電話 Telephone                                ファックス Fax

 メールアドレス Email address

	 実家住所 Permanent address



	 KITで希望する学科/専攻名 Department/Course at KIT

	 在籍期間 Intended period of stay: ____ months
  From _____/_____/____ to _____/_____/____

	 受講を希望する授業科目 Classes that the applicant intends to take at KIT
　※KITで希望する学科の専門科目を最低5つ記入してください。（Class title参照）
※Please fill in at least five classes in the specialized courses of the Department that you want to take at KIT (See “Class title”)

	 科目名 Class title
　
	前・後期
Spring/Fall
	 単 位
 Credit
	科目名 Class title
  
	前・後期
Spring/Fall
	 単 位
 Credit

	
	
	
	
	
	

	 言語能力　Language competence

                     学習歴 Length of study   

習熟度 Level of proficiency 

 日本語 Japanese     _____ Months (________ Hours)
優 Fluent □  良 Fair □　不可 Poor □
 英語 English         _____ Years



優 Fluent □  良 Fair □　不可 Poor □

	健康状態 Health condition（例：○○アレルギー,その他の病気等/e.g.allergies,any kind of illness etc.）


	母校の交換留学担当者名 Person in charge of the exchange program at home institution
 名前 Name                                 

電話 Telephone                                ファックス Fax

メールアドレス Email address

署名　Signature 


申請者署名 







日付

Signature of the applicant ___________________________________ 
Date _____________________
