	福島県収入証紙貼付欄

（※消印しないこと）




証明書交付申請書
　　　年　　　月　　　日

　福島県医療人材対策室長

（申請者）

　　住　　所　　〒　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　ふりがな
　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　ふりがな
　　旧　　姓　　　　　　　　　　　　　　　
　　生年月日　　昭和・平成　　　　年　　　　月　　　　日生
　　卒業年月　　昭和・平成・令和　　  　　　年　　　　月  
　下記のとおり証明書の交付を申請します。

記

１　証明書の種類及び必要部数

　　卒業学校名　　　　　　　　　　　　　　　　　卒業学科　　　　　　　　 　　　
  　提出先（１）　卒業証明書　　通　成績証明書　　通　（　　　　　　　　　）　通
　　提出先（２）　卒業証明書　　通　成績証明書　　通　（　　　　　　　　　）　通
　　提出先（１）　卒業証明書　　通　成績証明書　　通　（　　　　　　　　　）　通
２　必要とする理由　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３　証明書交付手数料

　　＠３００円　×　　　　通　＝　　　　　　円
