
 

 （特別入学試験 (一般枠 )用）  

 
受験  

番号  

※  

 

 

推    薦    書  

 

                                                    令和   年   月   日  

 

 

    岐阜県立下呂看護専門学校長  様  

 

                                          所在地                              
 

                      学校名                         
 

                            学校長                            
 

 

     下記の者は、貴学校の特別入学試験を受験するにふさわしい人物と認め、  

   推薦いたします。  

 

記  

被

推

薦

者 

氏   名  
 

 

生年月日  
 

 

出身学科  
 

 

推 
 

薦 
 

理 
 

由 
   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 


