
（所定様式２号）

推　薦　書（指定校・高校推薦）

記載責任者氏名

※受験番号

（西暦）　　年　　月　　日

　

高等学校名 高等学校

校　長　名 印

　下記の者は貴校への選抜試験に出願するに際し、学業成績、人物とも適格と

認め推薦致します。

ふ り が な

生 徒 氏 名

卒業年月日 （西暦）　　年　　月　　日☆卒業（見込み）

生年月日

☆卒業課程

（西暦）

年　　月　　日生

普 ・ 商 ・ その他（ ）

学 年

全体の学習成績の状況

第１学年 第２学年 第３学年 出欠記録

欠席日数

１年 ２年 ３年 備　考

日日日

推　薦　理　由（記入方法については、募集要項を参照）

沖縄歯科衛生士学校長　殿

☆印はいずれかを○で囲むこと　※印は記入しないこと

身　　上　　書

（西暦）　　年　　月　　日現在

【志望動機】

免　　許　・　資　　格取 得 年 月（西暦）

年　　　　　月

年　　　　　月

年　　　　　月

得意学科

趣味・特技

☆通学予定居所 自　宅　・　自宅外（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

運動・競技

健康状態

個人情報の取り扱いについて
出願書類に記載された個人情報は、入学試験の事務及び入学関連情報の送付に使用することのみを目的とし、ご本人の承諾なしに第三者に提供
することはありません。ただし、推薦入試応募者については、その入試結果を各推薦者へ報告（提供）する場合があることをご了承下さい。

家族氏名（本人含む）

住　　所

携帯TEL

本人との続柄 自宅TEL

生年月日
（西暦）氏　　名

ふ り が な

緊急連絡先

続柄 年齢 勤務先・学校名（学年）
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