
 



 

 

 

 



大阪大学医療通訳養成コース 受講申込書（願書） 

 

平成  年  月  日現在 

 

氏名 

  

 

(フリガナ)   

(英語表記)   

生年月日 西暦    年   月   日生   歳  

性別 ☐ 男 ☐ 女 緊急連絡用携帯電話番号：    

現住所 

〒    

   

   

E-mail  

母語  

通訳言語  

希望 

コース 

※下記から受講を希望するクラスを選び□にチェックをつけてください 

☐ 日本語―英語 ☐ 日本語―中国語 ☐ 日本語―ポルトガル語 ☐ 日本語―スペイン語 

 

☐ 受講規約に同意する（前頁の受講規約をお読みの上、左の□にチェックを入れてください） 

☐ 医療通訳養成コースの受講テストに不合格の場合、医療知識コースに申込みを希望する 

 

年 月 学歴 ※高校以降（高校通学歴がない場合は中学以降）・職歴 

   

   

   

   

   

   

 



年 月 語学に関する資格もしくは学習歴 

   

   

   

※上記資格の認定証等あれば名前が分かるようにその画像を添付（コピー）でお送りください 

年 月 医療に関する資格もしくは職歴 

   

   

   

 

●通訳実績表 

時期 

 

 

内容 

 

 

 

 通訳方法（同時通訳、逐次通訳、ウィスパリング、アテンドなど） 

 

 

 

 通訳の種類（家族・友人・ボランティア（無償）、ボランティア（有償）、ビジネス、など） 

 

 

 

志望動機 

 

 

 

 

 

 

 


