
 生年月日： 　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日 生

 <在学生>  <既卒者>

　学年：　    　　　年

　学籍番号：　　　　　　　　MM　　　　　　　

　入学時区分： （　推薦一般　・　地域枠　・　福特枠　・　一般　）

　TEL：

　使用目的：

交付料 部数 交付料 部数

在学証明書 ２００円 通 ４００円 通 

成績証明書 ５００円 通 １,０００円 通 

卒業証明書 ２００円 通 ４００円 通 

卒業見込証明書 ２００円 通 ４００円 通 

学部長推薦書　※1 ２００円 通 ４００円 通 

学生証再発行 １,６００円 通 

健康診断結果(証明書) ３００円 通 １,０００円 通 

抗体価検査結果(証明書) ３００円 組 １,０００円 組 

在学期間証明書 ２００円 通 ４００円 通 

学納金領収証明書 ２００円 通 

その他の証明書

（　　　 　　　　　　　　　）

※1　提出先の病院名と病院長の氏名（その他 指定の宛名）を記入してください。

（病院名：　　　　  　　　　 　 　　　　　　　 　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 

（病院長の氏名：　　　 　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

○証紙貼付欄（交付料金分の証紙（チケット）を貼って下さい。）

枠が不足する場合は裏面へ貼ってください。

 発行者記入欄：　　年　　月　　日発行済　　発行者（　　　　）

※証明書の交付時間は、８：３０～１７：００です。

(　　　　　）円 通 

英文証明

証 明 書 交 付 願　＜ 医　学　科 ＞

既卒者で卒業後改姓された方
 （旧姓：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

和文証明

 氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

英文証明書希望の場合
 （ローマ字：　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

交 付 料 金 合 計 円

(　　　　　）円 通 

年　　　　月　　　　日申込

　　　　年　　　　　月　卒業  


