
八戸保健医療専門学校 事務局宛

入学者紹介カード

１、紹介者 ※該当する欄に☑を入れてください。

２、受験者 ※該当する欄に☑を入れてください。

※確認事項※

・この紹介制度によるご紹介は、受験者の合格を保証するものではありません。また、推薦入試等の制度でも

ありません。本校所定の入学選考に合格する必要があります。

・入学者紹介カードの受付は受験者１名につき１枚のみ有効です。

・ご紹介いただいた方の出願・入試合否に関するお問い合わせにはお答えいたしません。

・合格されても、入学辞退された方は対象外とさせていただきます。ご紹介された方が入学手続きを完了し、

入学された後、ご紹介者とご入学者それぞれに御礼の送付進呈をさせていただきます。

・紹介者・受験者の両者が「同意しました」を選択した場合のみ有効となります。

〒031-0011 青森県八戸市田向二丁目11-15 TEL0178-24-5127 FAX0178-72-3072

学校法人あずま学園 八戸保健医療専門学校

フリガナ □在校生（学生番号 ）

氏 名 ㊞
□卒業生 年3月卒

□一 般

住 所
（送付先）

〒

電話番号 － －

※確認事項
の同意

□ 同意しました ・ □ 同意しません

フリガナ
性 別 □男性 ・ □女性

氏 名 ㊞
生年月日 年 月 日

受験予定の
入試区分

□ A O 入 試 □推薦第１回入試 □推薦第２回試験 □一般第１回試験

□一般第２回試験 □一般第３回試験 □社会人推薦試験

住 所
（送付先）

〒

電話番号 － －

勤務先又は
在学中の学校名

紹介者との
間柄

※確認事項
の同意

□ 同意しました ・ □ 同意しません


