
単  位  認  定  申  請  書  

 

令和  年  月  日  

 

独立行政法人  地域医療機能推進機構  

東京新宿メディカルセンター附属看護専門学校 

学 校 長  殿 

 

学年        年       

学籍番号              

氏名               印  

      

            大学／短期大学  

       卒業／中退  

 

 

下記科目の単位を認定くださるよう、単位修得証明書、教授概要を添えて申請いたします。  

 

 

記  

 

科目名  単位数  時間数  本校の該当科目名  単位数  ※  結果  

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

※は記入しないでください。  


