
<　既卒者用　>

　　独立行政法人国立病院機構

　　舞鶴医療センター附属看護学校長　殿

ふりかな

第　　　　　回生　／　卒業時氏名　 印

　（変更後の姓）

卒業年月日 　年

生年月日　　       Ｓ・Ｈ　 　　　年　 　　　月　　　 　日生　（　　　　歳）

（西暦　　　　　　　年）　

住　　所

〒

連絡先電話番号

下記の通り証明書を必要としますので、発行をお願いいたします。

記

種　類　　　： 卒業 証明書 通

成績 証明書 通

その他（　 ）証明書 通

必要理由　　　：

提出先名　 　：

（正式名称）

年　 　　月　　　 日　申請　　

証　明　書　発　行　願

月 日




