
※該当する項目の「希望する」の文字を○で囲んでください。
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※希望内容によっては、申請時期・試験会場等の理由により配慮できない場合もございます。

※障害者手帳の写し、又は医師の診断書を添付してください。

※持ち込むものがある場合は、その写真も添付してください。

（ふりがな）

氏　　 名

現 住 所

電話番号 FAX番号

メ ー ル
アドレス

受験地 卒業年月

卒   業
学校名

受験資格

※障害のため、FAX又はメールによる連絡を希望される場合には、FAX番号又はメールアドレスを記入してください。

３．受験者の連絡先

〒

生年月日

国 家 試 験 の 受 験 に 伴 う 配 慮 事 項 申 請 書

２．配慮が必要な理由（障害の程度、症状等配慮が必要な理由を具体的に記入すること）

その他の希望配慮事項（記載事項以外で、希望する配慮事項があれば具体的に記入すること）

試験名称                 薬剤師

１．希望する配慮事項


