
様式 6-① (細則 5 第 2 条関係) 

 

高知学園大学・高知学園短期大学同窓会特別表彰推薦書 

（本推薦書は、当年度の 1 月末までに同窓会事務局に提出して下さい。）  

1. 推薦日：    年   月   日 
 

2. 推薦者： 氏 名（             ） ＊推薦者は、同窓会普通会員であること。  
 

3. 出身学科名（               ）（       ) 年卒業 (   期生) 
 
4. 連絡先 自宅または勤務先（                  ）  

・住 所 ：〒  
・℡/fax ：  
・e-mail ： 
 

5. 表彰候補者名（             ） 年齢（   歳 ） 性別（     ） 
・職業・職場（                 ） 
 

6. ・出身学科名（             ）（        ）年卒業 (   期生) 
・住 所 ：〒  
・℡/fax ： ・e-mail ：  
 

7. 推薦理由（400 字以内） 
 
 
 
 
 
 
 

8. 推薦理由に関連する資料（論文、記事、業績など）を添付して下さい。  
資料名（                                      ） 
 
 
 
 

同窓会事務局：歯科衛生学科（中石、野村） 
 


