推　薦　書
令和　　年　　月　　日

伊万里看護学校長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（℡　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学 校 名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校長名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
下記の者は、貴校の実施される推薦入学に該当する者と認め、責任を持って推薦いたします。

	生徒氏名
	
	男・女
	平成　　　年　　月　　日生

	推薦所見

　　　　　　　　　　記載責任者　職名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)


