
▼

本校を志望した理由を具体的に記入してください。

（ 貼　付　① ）
選抜料振込受付書等を
貼付してください。

（ 貼　付　② ）
※再受験特別免除制度　利用者のみ
前回または麻生専門学校グループ校
受験時の選抜料払込受領証
または受験票の受験番号・氏名が分かる
部分（コピー可）を貼付してください。

学校名

学校長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

下記の者は貴校への進学を希望しており、貴校の推薦基準に

適合するものと認め、推薦いたします。

志 望 者 氏 名

※推薦型選抜を希望する場合は、この推薦書が必要です。

生年月日 年　　　月　　　日生

本校を志望した理由を具体的に記入してください

（ 貼　付 ）
※再受験特別免除制度　利用者のみ
　前回または姉妹校受験時の選考料払込受領証または受験票の受験番号・氏名が分かる部分（コピー可）を貼付。

奨学金に関するアンケートにお答えください

１．麻生看護大学校在学中、飯塚病院奨学金、日本学生支援機構奨学金や、その他の奨学金の貸与について（いずれかを選択）

　　□ 希望している　　　　　□ 希望していない

２．希望しているとお答えの方は、どの奨学金を希望していますか（複数選択可。Ｐ４参照）

　　□ 飯塚病院奨学金（月額３万円）　　　　　　　　　　　　　　□ 飯塚病院奨学金（月額５万円）

　　□ 日本学生支援機構奨学金（無利子）　　　　　　　　　　　　□ 日本学生支援機構奨学金（有利子）

　　□ その他の奨学金（名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※回答内容は選考対象に一切含まれません。アンケートであり、この回答が奨学金の申請となるものではありません。
※日本学生支援機構奨学金は予約採用者を除き、本校入学後選考があります。

学校法人麻生塾
専門学校麻生看護大学校
校　　長　　殿

年　 　月  　　日

学 校 長 推 薦 書

看護科（様式３）
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