推　　薦　　書

１　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名)
　　生年月日　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　歳　　　　男・女

２　学力判定　　　　　　　　　名中　　　　　位

３　推薦所見
上記のとおり相違ありません。

　　年　　月　　日

　　一般財団法人新潟県地域医療推進機構　理事長　　様
養成施設名
養成施設の長　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)
※ 本書はすべて養成施設で記入してください。

※「２　学力判定」欄は、１年生の者にあっては入学試験の成績順位、２年生以上の者にあっては学業成績の順位を記入してください。

※「３　推薦所見」欄は、人物、成績、本人の就業意思等について記入してください。

※ 新潟県外の養成施設においては、封書した上で本人に渡してください。（開封されたものは無効とします。）
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