
様式－１ 
                        令和   年   月   日 

 
 

証 明 書 発 行 願 

 
独立行政法人地域医療機能推進機構 
神戸中央病院附属看護専門学校長 様 

 
学籍番号       第    学年 

                氏  名             ㊞ 
 
 

下記の証明書を発行していただきたくお願いいたします。 
 
 
 

記  
 
１． 証明書名称 

 
 
 
２． 証明書を使用する目的 

   
 
 
 
３． 証明書料  
（ ）在校生 １通１，０００円×  ＝       円 
（ ）卒業生 １通２，０００円×  ＝       円 
（ ）無 料（専門実践教育訓練給付金支給申請用）  通 
        
 
 
 
 

教務主任 事務担当 経理課 

   


