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（様式６）  

 

歯科医師推薦 推薦書 
 

令和  年  月  日 
学 校 法 人 鈴 木 学 園 

中央歯科衛生士調理製菓専門学校長 様 

 

医院名                  

所在地 〒                

                 

役職名                  

氏 名               ㊞  

所属歯科医師会            ㊞  

 

 

下記の者は、貴校入学の適格者と認め推薦いたします。 

志望学科 歯科衛生学科 

フリガナ  生年月日 

氏  名  
昭和・平成  年  月  日 

       満（   ）歳 

推薦理由 

 

 

 

 

 

記載者氏名                                     ㊞  

 

※印の欄は記入しないでください。 

受験番号 ※ 

 


