
令和　　年　　月　　日

宮城障害者職業能力開発校長　殿

氏
（ふりがな）

　名：

（本人著名または記名押印）

　下記について証明書をいただきたいので、お願いします。

記

１

□ 成績証明書 通

□ 修了証明書 通

□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　） 通

２

３ 電話番号： その他：

４ 昭和・平成　　　　年　　　　月　　　　日

５ 昭和・平成・令和　　　　　　　　年度

６ 科

７ 就職のため　就職先：

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

生 年 月 日

修了（見込）年度

科 名

必 要 と す る 理 由

　証 明 書 交 付 願

必要とする証明書

住 所 （ 送 付 先 ）

連 絡 先


