（第１２号様式）
証　明　書　交　付　願

平成　　年　　月　　日
長野医療衛生専門学校長　殿

平成　　　年度入学（学籍番号　　　　　　）

在籍学科　　　　　　　　　　学科　　　　年

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


住所

生年月日　昭和・平成　　　年　　月　　日生

このたび、　在学証明書　・　成績証明書　・　卒業見込証明書　・　卒業証明書　を
必要としますので交付願いたく手数料を添え申し込みいたします（当該外を抹消）。
（この用紙１枚で１種類の申請をして下さい）
必要とする理由
提出先
必要とする日時
必要とする部数　　　　　　　　　　　　　　通（１通200円　　計　　　　　　円）


発行番号　　　　　　担当者　　　　　　　　手数料　済・未　　　受付者　　　
