 (
受験番号
※
) (
熊本保健科学大学　令
和
9
（202
7
）
年度学校推薦型選抜（指定校）
)
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※印欄は記入しないでください。
)

推　 薦 　書 （指定校用）

2026年　 　　月　　　 日
熊本保健科学大学　学長　殿

〒
所在地
高等学校名	
校長名　　　　　　　　　　　　　　　　　             　印

下記の者を、貴学の学生として入学するのに適当と認め、推薦いたします。
記
	フリガナ
	
	西暦　　　  　年　 　  　月　　  　日生
（満　　　　歳）

	氏名
	

	

	現住所
	〒　　　　　－


	西暦　　 　  　年　　   月　　　　　　　　　立　　　　　　　　　　　　　               高等学校入学　　　　　　

	西暦　　  　 　年　   　月　　　　　　　　　立　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	高等学校 卒業見込み　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	志望学科
	医学検査 ・
	看　護 ・
	ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ
（理学療法学専攻）
	・
	ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ
（作業療法学専攻）
	・
	ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ
（言語聴覚学専攻）

	学業成績に
ついての
所見
	

	人物に
ついての
所見
	

	課外活動
その他特技
についての
所見
	

	
	記載責任者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　　　　　



