
　　　　　／　　　(伺)請求の通り交付いたしたい。

年　　　月　　　日

愛媛県立医療技術大学長　様

学科　第　　　　　学年

　氏　　　名

　生年月日 年　　　月　　　日

　学籍番号

　連　絡　先　　　　　　　　(　　　 　)

　　　就　　職　※

下記のとおり、 　　　　　　　を希望しますので、関係書類の交付をお願いいたします。

　　　進　　学 　　　(※就職か進学かを○で囲んでください)

　　　　　　　　　　都道　　　　　　　　市区

　　　　　　　　　　府県　　　　　　　　町村　　　　(市区町村名までの記入でよい)

℡　　　　　(　　　　　)

　　　　　　　　　月　　　日　　～　　　　　月　　　　日　　まで　　　・　　　随　時

　　　　　　　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・　　　未　定

　　１　成績証明書 　４　調査書 （内申書）

　　２　卒業見込証明書 　５　推薦書 （紹介状）

　　３　健康診断書 　６　その他 （　　　　　　　　　）

交 付 申 請 書 類

備　　　　　　　　考

求職 （進学） 関係書類申込書

記

施 設　（学校）　名

所　　　在　　　地

募　　集　　期　　間

試　　　験　　　　日

事務局

次長
教務学生

Ｇ主幹
担当係長 係


