証 明 書 交 付 願

申請年月日：平成　　年　　月　　日

　　　医学部附属　　　　　　　　学校
記入漏れの無いようお願いします。（※はいずれかを○で囲んでください。）
	氏名
	フリガナ（英文証明書申込時はローマ字）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（　旧姓　　　　　　　　　　　　　）　㊞　　　　　生 年月日　　昭和　　年　　月　　日生

	本籍地
	※都・道・府・県・国
	現住所
	〒　　　－
e-mail
昼間の連絡先 ℡　　　（　　　　）

	入学
	※昭和・平成　　年　　月入学
	卒
業
	※昭和・平成　　年　　月卒業


下記証明書（※和文・英文）を発行願います。
成績証明書　　　　　　　　　　　　　　　　　部
卒業証明書　　　　　　　　　　　　　　　　　部
調査書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部
その他（　　　　　　　　　　　）　　　　　　部
	提出先（申込部数分記入して下さい。）
	使　用　目　的

	
	

	
	

	
	


　　
　  　注）１．印鑑は必ず押印してください。
　　　　　２．和文は３日後、英文は７日後（成績証明書(英文)は１０日前後）の発行を予定し
　　　　　　　ております。（ただし、土日及び祝日は除きます。）
　　　　　３．問い合わせをする場合がありますので、昼間の連絡先を必ずご記入ください。
　　　　　４．英文の証明書の場合は、英文（ローマ字）表記の氏名も併記してください。
　　　　　５．提出先にある必要部数しか発行出来ません。（本人控としての発行は不可。）
　　　　　 ６．上記すべてご記入の上、医学部学務グループに申請してください。受け取りを郵送で
希望される場合は、返信用封筒（長形３号封筒）を添付願います。

