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使用目的

提　出　先

受取希望日

備　　　　考

※申請後最低１週間は必要です。

　　　　年　　　　月　　　　日生年月日

ふりがな

氏
名

旧姓（　　　　　　　　　）

男　・　女

看護学科　　助産学科

（ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

学生番号

様式第２２

証　明　書　交　付　願

下記証明書の交付をお願い致します。

　　　　　　年　　　　　月　　　　日

　年　　　　　月　　　　　日（　　　　）

　□　通学証明書　　　　通　　　　　　　　　□　成績証明書　　　　　　　通

　□　受講証明書　　　　通　　　　　　　　　□　卒業証明書　　　　　　　通

　□　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 証明書　　　　　　　　通

才

　遠賀中間医師会立遠賀中央看護助産学校長殿

（〒　　　　　　－　　　　　）

住　　　所

　□　在学証明書　　　　通　　　　　　　　　□　卒業見込証明書　　　　通

年
齢


