
 

日本ユング心理学研究所 

〒604-8126 京都市中京区高倉通蛸薬師下る貝屋町 558 澤田ビル２F 201 号 

Fax：075-253-6560 E-mail： infoajaj@circus.ocn.ne.jp 

入 学 志 願 書 

 

         ＊ 候補生・聴講生、それぞれのための入学の手引きをよく読んでご記入ください。                        

 

□ 資格候補生として  □ 訓練候補生として  □ 聴講生として 

 

20    年度    学期より 

ふりがな 

氏 名                                                      写真貼付け 

住 所 〒                             

                                   （ﾊﾟｽﾎﾟｰﾄｻｲｽﾞ） 

Tel:              Fax：                    35mm×45mm 

E-mail:                                              

                                                                  

年齢          性別 男 ・ 女 

 

生年月日（西暦）         年    月    日  

 

学歴（大学以降） 

期間              学校名                取得学位 

     年  月－    年  月                                

     年  月－    年  月                                

     年  月－    年  月                                

     年  月－    年  月                                

     年  月－    年  月                                

     年  月－    年  月                                

 

修士論文、または博士論文のタイトル 

                                             

                                             

 

学術論文・著書等（３点まで） 

１）                                           

２）                                           

３）                                           

 

＊以下は空欄のままでお願いします 

受 付 確 認 １ ２ ３ 通 知 No 
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賞罰                                                                    

                                            

 

現在の職業、および所属                                                   

 

資格（取得年月・資格名） 

                                             

                                             

臨床心理士番号（お持ちの方のみ）          

 

職歴 

期間             勤務先（職能も併記のこと） 

   年  月－   年  月                                         

   年  月－   年  月                                         

   年  月－   年  月                                         

   年  月－   年  月                                         

   年  月－   年  月                                         

 

これまでに経験した個人分析、あるいはグループ療法 

個・グ   時間数     期間             分析家名（その資格、あるいはオリエンテーション） 

                                                   

                                                                                                                                

                                                                                                          

 

身分照会者 

１）氏名                                        

住所 〒                                      

 

２）氏名                                        

住所 〒                                      

 

３）氏名                                        

住所 〒                                      

 

付記                                             

 

 

以上、相違ありません。 

 

 

20   年   月   日   署名                      印 

 


