
注
意

事
項

1
.　
受
験
票
は
試
験
当
日
中
は
必
ず
携
帯
し
、
机
右

上
に
置
き
、
係
員
に
示
し
て
く
だ
さ
い
。

2
.　
受
験
票
を
紛
失
し
た
場
合
は
、
た
だ
ち
に
本
校

入
試
係
に
申
し
出
て
く
だ
さ
い
。

3
.　
試
験
当
日
は
、
開
始
時
間
の
2
0
分
前
迄
に
試
験

会
場
に
到
着
し
て
く
だ
さ
い
。（
A
O
入
試
を
除
く
。
）

4
.　
上
履
き
・
筆
記
用
具
を
必
ず
持
参
し
て
く
だ
さ
い
。

5
.　
受
験
票
の
返
信
が
間
に
合
わ
な
い
場
合
は
、
試

験
当
日
に
お
渡
し
す
る
場
合
が
あ
り
ま
す
。

年 月 日

受験番号

推 薦 書

大阪歯科衛生士専門学校

校 長 　河 野 忠 雄  殿

高校名

下記の生徒を貴校進学に適する者と認め、推薦いたします。

校長名 印

フリガナ 生 年 月 日

年 月 日生 （　 　　　歳）氏　名

推薦理由：

D
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