
第 号

　　令和　　　年　　　月　　　日

桑名医師会立桑名看護専門学校長　　様

期生 ・卒業(　　　　年　３月）

氏　　名

〔旧姓〕

生年月日 昭和・平成　　　年　　　月　　　日

(西暦　　　　　　年）

住　　所

電話番号

　下記の理由により、証明書を交付願います。

１. 卒 業 証 明 書 通

２. 卒 業 見 込 証 明 書 通

３. 学 業 成 績 証 明 書 通

４. 写 真 照 合 通

５. （　　　　　          　　　） 通

《必要理由》 

○証明書１通につき、手数料300円（本校所定外は500円）を添えて申込んで下さい。

決裁 担当

記

証　明　書　交　付　願

領収

円


