
様式２６

　　　　　　令和　　年　　　月　　　日

帯広市医師会看護専門学校長　様

医療機関名

医療機関の長 印 　　

　次の者は、貴校に入学するに相応しい能力と意欲を持つ者と認めますので、入学を

許可されるよう推薦いたします。

ふりがな

昭和・平成

　　年　　　月　　　日

医療機関推薦書

卒業後の
進路予定

氏　名

性　別

生年月日

男　・　女

推薦理由

勤務状況

健康状態


