
証 明 書 交 付 願 
 

長野保健医療大学 学長様 

   下記のとおり、証明書等の交付をお願いします。 

 申請日    年   月   日 

学部・学科・専攻  

学籍番号   

フリガナ  

学生氏名  

生年月日 西暦     年    月    日  生 

現 住 所 

〒    － 

 

 

電話番号    －   －     (携帯・自宅・その他) ※日中連絡の取れる電話番号 

(過去に在学していた方のみ)

※入学年月 
専門学校  ・ 大学   西暦     年 ４ 月 入学 

申請事由  

証明書提出先  

受取方法 窓 口  ・  郵 送    受取方法を選んで〇をしてください 

〔交付証明書〕 ※ 証明書 1通：200円、太枠内に必要数を記入 

交付する証明書 
<事務局記入> 

証明書番号 

<事務局記入> 

契印 

交付する証明書 

※左欄に無い場合 

<事務局記入> 

証明書番号 

<事務局記入> 

契印 

在学証明書  通     通   

成績証明書  通     通   

卒業見込証明書  通     通   

卒業証明書 通    通   

在籍証明書 

※休学中の方 
通    通   

在籍期間証明書 

※中途退学した方 
通    通   

合  計 :         通       円  

 

〔事務局記入欄〕 

本人確認書類 
□運転免許証またはその写し   □マイナンバーカードまたはその写し   

□パスポートまたはその写し   □その他 

 

 


