
別記第9号様式(第11条関係) 

 

  

  収入証紙       

 

 

准 看 護 師 試 験 合 格 証 明 書 交 付 申 請 書 

 

  

受 験 番 号 第           号 

  

試 験 の 施 行 年 月 年       月      

  

 

上記により、准看護師試験合格証明書の交付を申請します。 

 

 

 

年   月   日   

  

住 所 

〒 

電話番号   

  

氏 名   印    

 熊本県知事 蒲島 郁夫 様 

 

 

（注）氏名については、記名押印又は自署（押印不要）のいずれかにより記載してくだ 

さい。 

 


