推 薦 書
20　　年　　月　　日
岡山医療専門職大学 学長 殿
学　 校　 名                                      
          学校長御芳名                                      

 下記の者は、貴大学 推薦型選抜志願者として適格と認め推薦いたします。

	氏 名
	
	

	志望学科
コース
	理学療法学科
	作業療法学科

	
	
	スポーツ
理学療法コース
	
	実践
理学療法コース
	
	アクティブライフ
作業療法コース

	
	〇印をつけてください

	選抜区分
	☐指定校制推薦　☐公募制推薦（いずれかにをお願いいたします。）

	推薦理由
＊本学・本学部のアドミッションポリシーに対応する志願者本人の学習歴や、活動歴を踏まえた学力の三要素に関する評価について記載してください。
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岡山医療専門職大学
