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大阪歯科大学 
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高等学校名 

高等学校長              印 

 

 

 下記の者は、貴学「学校推薦型選抜指定校制」の出願条件を満たすもの

と認め、志願者として推薦いたします。 
 

志望区分※ 

歯学部 歯学科 

医療保健学部 口腔保健学科      口腔工学科 

看護学部 看護学科 

フリガナ  

志願者名 
 

※志望学科を〇で囲んでください。 

推薦理由 

 

記載責任者（               ） 

 


