
令和6年度 推 薦 書

西日本教育医療専門学校長  様

年　　　　月　　　　日

学 校 名

校 長 名

受験者氏名

□ こども未来学科（夜間）（3年課程）

□ 視能訓練士学科（3年課程）

□ 医療事務管理士学科（1年課程）

推薦理由

下記の者、貴校専門課程の推薦基準に値しますので推薦いたします。
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⬇太枠の中のみご記入ください。

全面のりづけ
写真（縦4cm×横3cm）

を貼り付けてください。
上半身・正面・脱帽
（6ヶ月以内撮影）
・スピード写真可

・白黒・カラーいずれも可

写 真 票
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