
下記、証明書の交付をお願いします。

卒業年月

電話番号 E-mail

様

大津市小関町5-23
大津赤十字看護専門学校

受領印

希望日

　いつまでに必要かご記入ください

証明書代として正に領収いたしました。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

金　　　　　　　　　　　　　　　　　円

領　収　書

使用目的 提出先

証明書発行申請書（卒業生用）

〒

　　　　年　　　月　　　日

　　　　年　　　　　　　　　　月

　□成績証明書　　 （　　　）通　　　　　　　　　　　□卒業証明書 （　　　）通
　□その他証明書（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）（　　　）通

証明書及び交付数を
チェックして下さい

氏名 生年月日 昭和・平成　　　年　　　月　　　日

現住所


