　　推　 薦 　書受験
番号


令和８年　　月　　日


神戸市医師会看護専門学校
　校　長　山　本　満　雄　様


高等学校名　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　校　長　　　　　　　　　　　㊞

下記の者は、貴校医療専門課程推薦入学の適格者として認め推薦いたします。


記

	フリガナ
氏　　名
	
	昭和・平成
年　　月　　日生

	
	
	

	
推薦理由
	
	



記載責任者　　　　　　　　　　　㊞

※Wordデータは本校ホームページ「募集概要」からダウンロードできます。
　なお推薦書は必ず１枚で収まるようにしてください。
