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下記の通り証明書の発行をお願いします。（該当するものを○で囲んで下さい。） 
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 平成・昭和	
 	
 	
 年	
 	
 	
 月	
 卒業・退学 

証 明 書 種 類 卒業・成績・その他（	
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使 用 目 的 就職試験・会社訪問・国家試験・健保・その他（	
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 ※就職試験・大学編入の場合、提出先を記入して下さい。  

 会	
 社	
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病院・大学名 
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作 成 済 提 出 先 現住所に郵送希望	
 ・	
 来校希望	
 （どちらかに○をしてください。） 

備 考  

大阪医療技術学園専門学校 


