証 明 書 等 発 行 願
令和　　年　　月　　日

兵庫県立淡路医療センター院長様

昭和・平成　　　年　 　月　卒業・退学　

学生番号　　　　　　　　　番

氏　　名　　　　　　　  　　      　　　　

（卒業時の旧姓：　　　　 　　）
生年月日　　昭和・平成　　年　　月　　日生
連絡先(電話番号)　　　　　　　　　　　　　 
（電話番号（携帯番号）は、9:00～17:00に連絡の
とれる番号を記入してください。）

　私は、このたび下記の理由により証明書等が必要となりましたので発行をお願いします。

記

１　種　　類（必要な証明書等を○で囲む）

　　　卒業証明書・成績証明書・在籍証明書・単位修得証明書・（　　　　　　　　　）

２　提出先等　　①提出先　　②部　数　　③理　由（具体的に記入）

①　　　　　　　　　　　　　　②　　　　　通　　③　　　　　　　　　　　　　　

①　　　　　　　　　　　　　　②　　　　　通　　③　　　　　　　　　　　　　　

①　　　　　　　　　　　　　　②　　　　　通　　③　　　　　　　　　　　　　　

３　手数料　　証明書発行手数料は１通につき400円です。
　　　　　　　　400円 ×       　 通 ＝ 　     　     円
