学校推薦型選抜用

推	薦	書

記載年月日（西暦）　2023年　11月　1日

学校法人 徳洲会湘南鎌倉医療大学
学	長	荒賀	直子	殿


学校名　湘南鎌倉医療高等学校

校長名　湘南鎌倉花子	公印	Comment by t.obara: 印刷後、押印してください。（電子印不可）


以下の者は、湘南鎌倉医療大学のアドミッション・ポリシーを踏まえ、
入学するにふさわしい能力と意欲を持つと認め、ここに推薦いたします。


	入試区分
（どちらかに〇をつけてください）
	学校推薦型選抜（指定校）　・　学校推薦型選抜（公募制）




	志　願　者
	フリガナ
	ショウナンカマクラタロウ
	性  　別	Comment by t.obara: 性別の〇は、本番用のファイルでは表の下に用意してありますので、それを使用してください。
	志望学部

	
	氏　名
	湘南鎌倉太郎
	男 ・ 女
	
看護学部

	
	生年月日
	（西暦）2005年　10月　1日生　（18歳）
	







（裏面につづく）	Comment by t.obara: 両面印刷でお願いします。

推薦理由
学習歴や活動歴を踏まえた「知識・技能」「思考力・判断力・表現力等」「主体性を持って多様な人々と協働して学ぶ態度」の学力の３要素に関する評価を記載してください。	Comment by t.obara: 推薦理由の記載の分量は任意ですが、最下段の学校電話番号欄も含めて１ページに収まるようにお願いいたします。

	

























【記載責任者】

職　　名　　　教諭

氏　　名　　　湘南鎌倉一郎	印	Comment by t.obara: ご記入頂いた先生の個人印をお願いいたします。印刷後、押印してください（電子印不可）。

学校電話番号　0467-38-3106	

