
（注）受験番号欄は記入しないでください。
推　　薦　　書

	志願者
	フリガナ　　
	生年月日

西暦　　年　　月　　日
	性別
  □　男
  □　女

	
	氏名
　
	
	


	推

薦
理
由
	 


	西暦　　　　年　　　月　　　日

　
　高知大学長　殿

　　　上記のとおり医学部医学科学校推薦型選抜Ⅱ（四国・瀬戸内地域枠）の志願者として責任をもって推薦します。

　　　　　　　　　　　　　学校所在地　　
　　　　　　　　　　　　　学 校 名　　　
　　　　　　　　　　　　　学校長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



※記載に当たっては推薦先学部・学科等のアドミッション・ポリシーに対応する学習歴や活動歴を踏まえて記載ください。

推薦書　2027年
学校推薦型選抜Ⅱ


医学部医学科用














受験番号　※








