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見 本

志 願 理 由 書
　山形歯科専門学校長 殿

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

20×20



見 本

□  高等学校長推薦
□  山形県歯科医師会
　  会　員　推　薦

推 　 薦 　 書

山 形 歯 科 専 門 学 校 長 　  殿

　　　　 年　　 月　　 日
  （西暦）

住　　　所
学　校　名
診 療 所 名
推薦者職・氏名　　　　　　　　　　　　　  印

下記の者は、貴校への進学を希望しており、貴校の推薦基準に適合するものと
認め推薦いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　記

＊注　推薦の□欄に碍印を記入してください。

志願者名

生年月日

推薦事由


	1
	P01-06_32
	P07-12_透かし



