
年   月   日  

 

聖マリアンナ医科大学看護専門学校 

校 長  殿 

 

 

証明書交付願 
 

 

【氏名】                  【生年月日】 

フリガナ 

氏名                    （西暦）      年   月   日 

在籍時フリガナ 

在籍時氏名                 【電話番号】   －    －     

 

【メールアドレス】 

 

                                          

 

【住所】 

〒    －       

     都 道       市 区       区 町 

     府 県        郡         村               

（アパート・マンション名等） 

 

                                          

 

【在校時情報】 

入学年（西暦）     年 

卒業年（西暦）     年 

 

【発行理由】 

 

                                          

 

【証明書】 

証明書種類 必要部数 金額/1 通 

成績証明書      部 ¥ 1,000 

卒業証明書      部 \ 1,000 

その他（                      ）      部 ¥ 1,000 

成績証明書（英文）      部 ¥ 5,000 

卒業証明書（英文）      部 ¥ 5,000 

 


