
歯科医師・同窓生推薦修学支援奨学金推薦書 

 

 

 学校法人明倫学園 理事長 殿 

 

 下記のとおり明倫短期大学の歯科医師・同窓生推薦修学支援奨学金を受けるにふさわしい適格な

人物として推薦いたします。 

 

 

記 

 

被推薦者 

氏 名 

（フリガナ） 

 

印   

高等学校または 

中等教育学校名 

（      ）都道府県 

     立             学校   

   年 卒業・卒業見込 

現住所 
郵便番号    ‐      

 

電話番号 －      － 

受験学科 学科 

 

推薦理由 

 

 

 

推薦者 

氏 名 

（フリガナ） 

 

印   

（旧姓） 

卒業学科・年度 

   年度 

                      学科 

現住所 

※歯科医師の方

は、歯科医院名

または勤務先名 

及び住所・電話

番号をご記入く

ださい 

郵便番号    ‐      

 

 

電話番号 －      － 

  


