（様式４）


ＮＯ　　　

証明書交付申請書

令和　　年　　月　　日

（あて先）

札 幌 市 長　様

1 申請者　第　　　回生

2 住 所　〒　　－　　　　　　　　　　　

  　　　　　　　　　　　　　　　　　 　

3 氏 名　　　　　　　　（S 　年 　月 　日生）　
4 卒業時の氏名　　　　　　　　　　　　　
※証明書類は、卒業時の氏名で発行します。
5 電話番号　　　　-　　　　-　　　　
　　　（日中連絡の取りやすい番号を記入してください。）
6 証明書の受取方法（希望箇所に☑を付けてください。）
□ ① 担当課（札幌市医療政策課）で受取る。
中）北2条西1丁目　ORE札幌ビル7階　☎011-211-3517
□ ② 郵  送 (返信用封筒に必要な切手を貼って提出願います。)
＜お願い＞  証明書発行までに日数を要する場合がありますので事前に電話で確認のうえ受け取りにきてください。また、本人確認のため、申請時に身分証明書（運転免許証や健康保険証等）の写しをご提出ください。卒業時から氏名に変更がある場合は、変更歴が分かる証明書（戸籍謄本や運転免許証等）の写しも添付してください。
下記のとおり証明書の交付を申請します。
記

	証明書の種類
	枚 数
	証明書の使用目的等

	成績証明書
	
	・使用目的
・使用予定日

	卒業証明書
	
	・使用目的
・使用予定日

	　 
	
	・使用目的

・使用予定日


※この申請書は必ずボールペンで記入してください。
