
様式第 16 号 

 

 

証 明 書 交 付 願 
 

 

 

    年  月  日 

  (あて先) 

諏訪中央病院看護専門学校長 

 

 

                   住   所 

 
                      電話番号（昼間必ず連絡がつく番号） 

                   （    ）   － 

 

                  氏   名              

                  

                   （旧姓） 

 

                  生年月日      年  月  日生 

 

                  卒業年度            年度 

 

  次の理由により、証明書が必要ですので交付をお願い致します。 

 

1. 証明書の種類（太枠内のみ記入してください。） 

 

種  別 数 量 証明番号 

卒業証明書 通  

卒業見込証明書 通  

在学証明書 通  

成績証明書 通  

内 申 書 通  

そ の 他 通  

      

 

 

 

 

 

 

 

 

2. 提出先（複数通の申請についても全て提出先を記入して下さい。） 

 

 

 

3. 理 由（使用目的を具体的に） 

 

 
 


