証明書交付願
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
学校法人　高木学園
福岡国際医療福祉大学　殿

卒業学科：　　　　　　　　　　学科

卒業年度：　　　　年度

学籍番号：　
フリガナ

氏　　名：　　　　　　　　　( 男・女 )　 eq \o\ac(○,印)

現住所：

電話番号：

生年月日： 昭和・平成　　　年　　 月　　日生
下記のとおり証明書が必要ですので、交付をお願いします。
記
１．証明書の種類

(１)成績証明書（卒後5年以内に限る）
500円×（　　　通）

(２)卒業証明書



300円×（　　　通）　
２．使用目的
注）1．（　　　）内は、必要枚数を記入のこと。
　　2．申請日の翌日から起算して3日後に交付。（ただし、郵送の場合、その期間を除く。）
【個人情報の取扱いについて】
　この書類に記載された個人情報については、手続きに伴う本人確認および申請内容に関する本人への問い合わせの為に利用します。提出書類とそれを基に作成した資料およびデータは、学院内においてのみ使用し、厳重かつ適切に管理・保存いたします。
