
課程

□　　卒業証明書 （　　　　　）通

□　　成績証明書 （　　　　　）通

希望項目に☑チェック
を記入してください。

証明書の受領方法 □　郵送にて受領

項目に☑チェックを
記入してください。 □　小国病院にて受領

上記のとおり証明書の交付を申請します。

年　　　　月　　　　日

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

男　      ・　       女

看　護　専　門　課　程　看　護　科　　　第　　　     　部　（　    　　　年課程）

受領予定日　　　　月　　　　　日予定

証明書提出先

交付申請理由

各　1通　500円

証 明 書 交 付 申 請 書

氏　　　名
フ　　リ　　ガ　　ナ

旧姓
フリガナ

　　　　　     　年　　　　　　月　　　　　入学

　　　     　　　年　　　　　　月　　　　　卒業

　        　年　　    月　    　日 性別

証明書の種類

〒

生年月日

現住所

電話番号

入学・卒業年月

（　　　　　　）　　　　　－ 携帯電話　　　　　　－　　　　　　　－


