
受験番号
大学記入欄
For office use only

グローバル・スタディーズ研究科出願者用
For Applicants to the Graduate School of Global Studies

Graduate School of Global Studies, Doshisha University
Pro�ciency in Languages

●英語　English
  読解力 Reading  □  優 Excellent ・ □ 良 Good ・ □ 可 Fair ・ □ 不可 Poor

  筆記力 Writing  □  優 Excellent ・ □ 良 Good ・ □ 可 Fair ・ □ 不可 Poor

  会話力 Speaking  □  優 Excellent ・ □ 良 Good ・ □ 可 Fair ・ □ 不可 Poor

 検定試験　Test
  名称 Name  スコア　Score     受験日　Date

  名称 Name  スコア　Score     受験日　Date

●日本語　Japanese
  読解力 Reading  □  優 Excellent ・ □ 良 Good ・ □ 可 Fair ・ □ 不可 Poor

  筆記力 Writing  □  優 Excellent ・ □ 良 Good ・ □ 可 Fair ・ □ 不可 Poor

  会話力 Speaking  □  優 Excellent ・ □ 良 Good ・ □ 可 Fair ・ □ 不可 Poor

 検定試験　Test
  名称 Name  スコア　Score     受験日　Date

  名称 Name  スコア　Score     受験日　Date

● （　　　　　　）　語  （Fill in Language)
  読解力 Reading  □  優 Excellent ・ □ 良 Good ・ □ 可 Fair ・ □ 不可 Poor

  会話力 Speaking  □  優 Excellent ・ □ 良 Good ・ □ 可 Fair ・ □ 不可 Poor

 検定試験　Test
  名称 Name  スコア　Score     受験日　Date

  名称 Name  スコア　Score     受験日　Date

● （　　　　　　）語  （Fill in Language)
  読解力 Reading  □  優 Excellent ・ □ 良 Good ・ □ 可 Fair ・ □ 不可 Poor

  会話力 Speaking  □  優 Excellent ・ □ 良 Good ・ □ 可 Fair ・ □ 不可 Poor

 検定試験　Test
  名称 Name  スコア　Score     受験日　Date

  名称 Name  スコア　Score     受験日　Date

同志社大学大学院グローバル・スタデイーズ研究科
外国語能力等に関する報告書

※いずれかにチェックをしてください
※Check either one 氏　名

Name of Applicant:

様式-GS①
Form-GS①
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