
 
 

推 薦 書 

   年   月   日 

 

久留米医師会看護専門学校長 様 

 

推薦の種類 １．学校長推薦       ２．施設長推薦 

推薦者 学校名または施設名 

 

 

学校長名または施設長名 

 

                        印 

 

住所 〒 

 

 

 

下記の者は貴校への入学適格者と認め、責任をもって推薦いたします。 

 

記 

                 

ふりがな  性別 

志願者氏名 
 

 
男 

女 
生年月日 昭和・平成    年    月    日（    歳） 

推薦理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

＊ 推薦の種類については該当するものに○をつけてください。 

久留米医師会看護専門学校 

推薦入試用 


