
様式１３号 

証 明 書 発 行 願 
 
 

   年   月   日 
 
    島原市医師会看護学校長 様 
 
 
                          学 科  看護科・准看護科 
 
                          卒業年度 
 

                          氏
ふ り が

名
な

            (旧姓) 

 
                          生年月日 
 
 
 
     下記の理由により、証明書の発行を受けたいのでお願いいたします。 
 
 
 
 

   １．書類の種類   １．卒業証明書()    (1 通 500 円)     通    円 

             ２．単位修得(成績)証明書(1 通 500 円)     通    円 

             ３．その他()      (1 通 500 円)     通    円 

 

合計                 )通    円 

 

   ２．使用目的 
 
     □受   験    受験校：                      
             
     □就   職    事業所名：                     
 
     □そ の 他                                
   

 

３．学校記入欄 （個人情報保護のため受取り時本人確認） 

   

   □運転免許証 

    

   □健康保険被保険者証 

 

   □その他（                     ） 

 

 


