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推  薦  書 
西暦     年   月   日 

東京医科歯科大学長 殿 

 

学校所在地                                        

 

学 校 名                                        

 

校 長 名                                

 

 

 

下記の者は、貴学医学部医学科の地域特別枠推薦選抜の出願にふさわしい者と認め、責任をもって推薦

いたします。 

 

記 

 

フリガナ 

氏  名              性別（男・女）  西暦     年   月   日 

 

推

薦

す

る

理

由 
 

  

公 

印 
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勉

学

に

対

す

る

所

見 

 

事 項 1  年 2  年 3  年 備  考 

学 年 で   人中  番   人中  番   人中  番  

クラスで   人中  番   人中  番   人中  番  

人

物

に

対

す

る

所

見 

 

課

外

活

動

等

 

 

生

活

状

況

等

 

 

 


