
 

様式第１号 

  令和８年６月８日 

鹿児島県知事 

塩田 康一 殿 

 
学校法人すみれ学園 

 
                    理事長 内田 信弐  

 

 

大学等における修学の支援に関する法律第３条第１項の確認に係る申請書 

 

○申請者に関する情報 

大学等の名称 鹿児島天文館メディカルカレッジ 
大学等の種類 
（いずれかに○を付すこと） 

（大学・短期大学・高等専門学校・専門学校） 

大学等の所在地 鹿児島県鹿児島市船津町４番１８号 

学長又は校長の氏名 内田 信弐 

設置者の名称 学校法人すみれ学園 

設置者の主たる事務所の所在地 高知県高知市菜園場町７番１３号 

設置者の代表者の氏名 内田 信弐 
申請書を公表する予定のホーム

ページアドレス https://sumiregakuen.jp/kagoshima-mec/ 

 
※ 以下のいずれかの□にレ点（☑）を付けて下さい。 
 
□ 確認申請 

大学等における修学の支援に関する法律施行規則第５条第１項に基づき確

認申請書を提出します。 
 
☑ 更新確認申請書の提出 

大学等における修学の支援に関する法律施行規則第５条第３項に基づき更

新確認申請書を提出します。 
 
 
※ 以下の事項を必ず確認の上、すべての□にレ点（☑）を付けて下さい。  
☑ この申請書（添付書類を含む。）の記載内容は、事実に相違ありません。 
 
☑ 確認を受けた大学等は、大学等における修学の支援に関する法律（以下「大

学等修学支援法」という。）に基づき、基準を満たす学生を減免対象者として

認定し、その授業料及び入学金を減免する義務があることを承知しています。 
 
☑ 大学等が確認を取り消されたり、確認を辞退した場合も、減免対象者が卒業

するまでの間、その授業料等を減免する義務があることを承知しています。 
 
☑ この申請書に虚偽の記載をするなど、不正な行為をした場合には、確認を取



り消されたり、交付された減免費用の返還を命じられる場合があるとともに、

減免対象者が卒業するまでの間、自らが費用を負担して、その授業料等を減免

する義務があることを承知しています。 
 
☑ 申請する大学等及びその設置者は、大学等修学支援法第３条第２項第３号

及び第４号に該当します。 

 

○各様式の担当者名と連絡先一覧 
様式番号 所属部署・担当者名 電話番号 電子メールアドレス 

第１号 事務課 上ノ園 亮平 099-226-5060 kagoshima.medicolle@gmail.com 

第２号の１ 臨床検査学科 田口 洋介 099-226-5060 kagoshima.medicolle@gmail.com 

第２号の２ 本部事務局総務部 濱野 真治 088-884-8501 soumu@sumiregakuen.jp 

第２号の３ 臨床検査学科 田口 洋介 099-226-5060 kagoshima.medicolle@gmail.com 

第２号の４ 本部事務局総務部 濱野 真治 088-884-8501 soumu@sumiregakuen.jp 

 

○添付書類 
 
※ 以下の事項を必ず確認し、必要な書類の□にレ点（☑）を付けた上で、これ

らの書類を添付してください。（設置者の法人類型ごとに添付する資料が異な

ることに注意してください。） 
 
「⑴実務経験のある教員等による授業科目の配置」関係 
 
☑ 実務経験のある教員等による授業科目の一覧表《省令で定める単位数の基

準数相当分》 
 
 
「⑵-①学外者である理事の複数配置」関係 
 
☑ 《一部の設置者のみ》大学等の設置者の理事（役員）名簿 
 
「⑵-②外部の意見を反映することができる組織への外部人材の複数配置」関係  
□ 《一部の設置者のみ》大学等の教育について外部人材の意見を反映すること

ができる組織に関する規程とその構成員の名簿 
 
「⑶厳格かつ適正な成績管理の実施及び公表」関係 
 
☑ 客観的な指標に基づく成績の分布状況を示す資料 
 
 
その他 
 
☑ 《私立学校のみ》経営要件を満たすことを示す資料 
 
☑ 確認申請を行う年度において設置している学部等の一覧 


