受験番号
※記入しないでください。
４




令和９年度 旭川医科大学医学部医学科　第２年次編入学
推　薦　書
	　　　西暦 日付を選択してください。
旭川医科大学長　殿

　推薦者
氏　名(自署)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
自宅住所　　　　　　　　　　　　　
自宅電話番号　　( 　　 ) 　　 － 　　
勤務先住所　　　　　　　　　　　　
勤務先電話番号　( 　　 ) 　　 － 　　
職　業　　　　　　　　　　　　　　
職　名　　　　　　　　　　　　　　


	下記の者を、貴学医学部医学科第２年次編入学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

	１．「地域医療への貢献及び卒後臨床研修確約・確認書」の内容をよく理解し、旭川医科大学が行う北海道の地域医療に貢献する強い意欲を持っているか。（推薦書記入要領参照）

	確認事項
	☐　意思を確認した 


※　意思を確認した場合は□をクリックし×印を記載してください。
２．推薦する理由
	　推薦する理由について入力してください。




志願者氏名 　志願者氏名を入力してください。　

３．人格・素行
	　人格・素行について入力してください。



４．学業・研究の状況など
	　学業・研究の状況などについて入力してください。



５．その他
	　その他について入力してください。
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