
１　黒ボールペンを用い、楷書ではっきり丁寧に記入すること。

　　フリクションボールペン（消えるボールペン）は使用不可。

２　該当する不動文字は〇で囲むこと。

３　現住所欄は、都道府県名から番地までと、マンション・アパート名〇〇棟〇〇号室

　　まで正確に記入すること。

４　連絡先は、自宅か携帯どちらかは日中連絡が取れる連絡先を記入すること。

５　受講料欄は、募集要項に記載のとおり該当する受講料のいずれか１項目に〇を

　　すること。

６　志望理由欄は、本プログラムの該当するコースを履修する志望理由等を具体的に

　　記入すること。

記　入　要　領

神戸常盤大学 2023 年度 歯科衛生士リカレント教育 キャリアッププログラム申請用 

証 明 願

（住民票記載事項証明書）

氏

フリ

 名

ガナ

生年月日 昭和 ・ 平成  年 月   日 性 別 男 ・ 女

現 住 所
( 〒   － ) 

市区町村長 殿

上記の事項は、住民票の記載事項と相違ないことを証明願います。

令和  年 月 日

住 所

申請者

氏 名   ㊞

上記のとおり相違ないことを証明します。

令和  年 月 日

市区町村長

印

14 15


