奨　学　生　推　薦　書


独立行政法人国立病院機構
七尾病院　院長殿

　　　　学生氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　昭和・平成 　　　年 　　月 　　日 生



上記の者を、貴院で実施される奨学生枠に該当する者と認め、本校修了後は貴病院職員として適当と認めますので責任をもって推薦します。


令和 　　　年 　　月 　　日




学校所在地
　学校名



　　　　　　　学校長氏名 　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　

