
様式第1号-1-K

富山市医師会看護専門学校長　殿

 私は、このたび貴学校の個人情報の取扱いについて同意し、看護学科の入学を希望します

 ので関係書類を添えて出願いたします。
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＊　学歴欄及び職歴欄に記入しきれない場合は別紙添付すること
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