
（様式） 

2011（平成 23）年   月   日 

西南学院大学 学長  様 

    

聴講願（特別聴講生用）聴講願（特別聴講生用）聴講願（特別聴講生用）聴講願（特別聴講生用）    
 

フリガナ  

英字氏名  
氏 名 印  

生年月日 １９  年  月  日 性 別 男 ・ 女 

現 住 所 

電話番号 

E - M a i l 

〒   －      

 

 

TEL     －     －      携帯     －     －     

E-Mail 

所属大学 

             大学          学部         学科 

学 年      年   学籍番号  

 

下記の科目の履修を希望します。 

曜日 時限 科目名 担当者名 単位数 

   
 

 

   
 

 

   
 

 

   
 

 

   
 

 

   
 

 

   
 

 

   
 

 

   
 

 

   
 

 

 

【個人情報の取り扱いについて】 

 ご記入いただいた個人情報は、西南学院個人情報保護規程に則り、厳重かつ適正に行います。 

 

 

写  真 

（４cm×３cm） 

 

裏面に氏名を記入の

こと 

 


