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令和９年度 旭川医科大学医学部医学科 学校推薦型選抜（道北・道東特別選抜）
推　薦　書

	旭川医科大学長　殿

　　　西暦 日付を選択してください。

下記の者を、将来、道北・道東地域での地域医療に貢献できる資質を備えた者と認め、旭川医科大学医学部医学科の学校推薦型選抜の入学志願者として、責任をもって推薦します。

記

	フリガナ
	　　　　　　　　　

	入学志願者
氏名
	　　　　　　　　　
	性別
	( 選択 )

	生年月日
	西暦　　　年　　　月　　　日生








学校名　　　　　　　　　　　 

校長名　　　　　　　　　　 　　　職印













※ 調査書と同封し厳封してください。




