
受 験 番 号 ＊ 

＊大学が記入するので空欄 

2026 年度外国人留学生 推薦書
西暦 年 月 日 

日本薬科大学長 殿 

学校名 

代表者 ㊞ 

下記の学生を推薦いたします。 

推薦理由： 

ふりがな 

氏 名： 

生年月日： 西暦 年 月 日 （ 男 ・ 女 ） 

特記すべき事項があればご記入ください。 


