金沢医科大学　国際交流センター

Evening English 参加申込書
提出日：　　　　　　年　　　月　　　日
	氏　名
	漢　　字

	
	ローマ字

	所属・職名

（学部・学年）
	所属(学部)　

	
	職名(学年)

	新規／継続
	· 新規受講
· 継続受講　
前回受講したクラス：____________________________  受講時期：＿＿＿＿＿＿＿＿

	連絡先
	電　話

	
	E-mail

※英会話教室に関するご連絡をいたします。添付ファイルが閲覧できる連絡が取れやすいアドレスをご記入ください。

	希望クラス
	· Beginner  (初級者対象)： 木曜　17：30～18：45
· Intermediate  (中級者対象)： 木曜　17：30～18：45
· Advanced （上級者対象）： 水曜　17：30～18：45
□  Late Advanced （上級者対象（Late）)： 木曜　19：00～20：15

	英語レベル


	該当するものをチェックしてください。

· ほとんど英会話の経験がない
· 日常会話レベルを少しだけ

· 日常会話なら十分コミュニケーションが取れる

· 専門的な会話も多少できる

お持ちの英語の資格をご記入ください。
TOEIC                点

TOEFL               点

英検                  級

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　   　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


提出先 　

国際交流センター事務課（教養棟１階）　担当：前垣内、大江　　内線：2612、2614　　
E-mail：　kouryu-c@kanazawa-med.ac.jp

