
瑞友会(名古屋市立大学医学部同窓会)賞候補者推薦書

	受付番号
	

	受付月日
	月     日


瑞友会(名古屋市立大学医学部同窓会)

会　長　　　　　　　　　殿

（西暦）　　 　　年    月     日

住    所 

(フリガナ)

氏    名                         　　

生年月日

年    齢   （              歳）　　　卒業年次　（昭和・平成　　　　年卒）

上記会員の承諾のもとに、（西暦）　　 　年度瑞友会(名古屋市立大学医学部同窓会)賞候補者に推薦します。

	推薦課題


	

	受　賞

候 補 者

所属機関
	名  称
	

	
	所 在 地 住 所
	〒

	
	TEL／FAX
	TEL                 FAX

	
	職 名
	

	
	E-mail
	

	推 薦 者
	(フリガナ)

氏　　名
	印
	所属機関・職名

	
	（昭和・平成　　年卒）
	
	

	推薦理由


	

	応募部門

（　）に○を付す。
	1) 学術部門 (  )

2) 臨床部門 (  )

3) 社会部門 (  )
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