
 
 
 
 

医学部長  事  務  長  事務主事  係    長  起案者  
 
 

  専  
    

 

証 明 書 交 付 願  
 

（西暦）    年   月   日  
     医 学 部 長  殿  
                                       □ 医学部医学科 第  学年  
                                       □ 医学部保健衛生学科 第  学年  
                                           （□看護学専攻 □検査技術学専攻）  
                                       □   医学部医学科専攻生（      講座・分野） 
                                       □   医学部保健衛生学科専攻生  
                                               （       学専攻）         
                                       学籍番号          

                                      
  氏  名                

                                        
                                       生年月日  （西暦）      年      月      日生  
                                       
 

下記により証明書（和文・英文）の交付をお願いいたします。  
記  

 
証明書の種類  枚 数  ※証明書番号  請求理由及び提出先  

１．成績証明書  
厳封（□希望 □不要）  

 
 

 
 

（請求理由）  
 
 
 

２．卒業見込証明書  
（M6・N4・MT4 のみ発行） 

 
 

 
 

３．在学証明書  
（英文のみ）  

 
 

 
 

（提出先）  
 
 
 
 
 
 
 

４．在学期間証明  
（専攻生のみ）  

 
 

 
 

５．終了証明書  
（専攻生のみ）  

 
 

 
 

６．ＣＢＴ成績表  
 

 
 

 
 

７．  
 

 
 

 
 

（備考）  
 

注 ) １．「※証明書番号」欄は記入しないこと。  
注 ) ２．受取の際本人確認のために学生証（身分証明書）を提示していただきます。  
    代理で受け取る場合は必ず委任状を持参してください。   
注  


