
入学試験問題情報開示請求申請書 

 

 

 

令和  年  月  日 

 

独立行政法人国立病院機構 

四国こどもとおとなの医療センター附属 

善 通 寺 看 護 学 校 長 様 

 

 

  入学試験学科試験問題の提供をお願いします。 

 

   開示入試区分    推薦 ・ 社会人 

 

申請者 

 

  住所                 

 

    電話番号                 

 

         氏名                ○印  

 

 

 

 

 

※ 開示入試区分は、いずれかに○印をしてください。 

 

 

   

 
担当者印 

 


