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下記のとおり相違ないことを証明し、貴学院への入学に適格の者として推薦いたします。

	志望学科
	理学療法学科  ･  作業療法学科  ･  臨床工学学科  ･  義肢装具学科  ･ 救急救命学科
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	学 業 に 関 す る 事 項

	

	人 物 に 関 す る 事 項

	

	推 薦 上 の 特 記 事 項

	

	
	記載者名
	


１．※欄には記入しないでください
２．この様式はホームページからダウンロードできます
 URL：https://www.kumareha.ac.jp　（ホーム＞入試・学費情報＞入試概要・募集要項）
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