
ふ り が な

氏 名 (旧姓）

期及び卒業年月
昭和
平成

生年月日及び年令 昭和 年 月 日 ( 才)

住 所

電 話 番 号 ( ) -

使 用 目 的

提 出 先

証 明 内 容 卒業証明書 ( )通 欧文証明書 ( )通

及 び

希 望 数 成績証明書 ( )通 単位修得証明書 ( )通

上記理由のため証明書の交付をお願いいたします。

平成 年 月 日

氏 名 印

独立行政法人地域医療機能推進機構 北海道病院 様

※ 添付書類
卒業証書、看護師免許証(裏書き含む)、運転免許証、パスポートのいずれかを
添付してください。(複写可)

証 明 書 交 付 願

( ) 期 年 月 卒業


