
 

 

 

令和 9 年度 亀田医療技術専門学校 

推  薦  書 

（公募推薦） 

 

 

     氏  名           

 

                      平 成   年  月  日生 

 

 

 上記の者は、貴校の推薦入学の資格及び推薦要件を満たす者と認め、ここに責任をもっ

て推薦いたします。 

 

令 和   年  月  日 

 

亀田医療技術専門学校長 様 

 

所在地 

 

学校名 

 

学校長名                 ㊞ 

 

＜推 薦 理 由＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

        評定平均値   

○Ｃ  


