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[bookmark: _Hlk219893605]推薦書
（ 一般推薦入学試験 ）

令和  　 年   　月　   日
独立行政法人国立病院機構
岡山医療センター附属岡山看護助産学校長　様

学校名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
学校長名　 　  　        　　        　　㊞
学校所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

下記の者は、貴校（看護学科）の推薦入学試験の資格要件の適格者として認め、責任をもって推薦します。

	志願者
氏名
	ふりがな

	生年月日
平成　　　年　　月　　日生
	性別
男・女

	推薦理由








※ 本書は厳封してください。

推薦書
（ 特別推薦入学試験：指定校推薦 ）

令和  　 年   　月　   日
独立行政法人国立病院機構
岡山医療センター附属岡山看護助産学校長　様

学校名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
学校長名　 　  　        　　        　　㊞
学校所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

下記の者は、貴校（看護学科）の推薦入学試験の資格要件の適格者として認め、責任をもって推薦します。

	志願者
氏名
	ふりがな

	生年月日
平成　　　年　　月　　日生
	性別
男・女

	推薦理由








※ 本書は厳封してください。
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