
様　式  ９

社会福祉法人品川区社会福祉協議会

社会福祉士養成コース施設長　　様

〒

　次の者は、貴社会福祉協議会　社会福祉士養成コースの学生として適格と認めますので選考の上、
入学を許可願いたく推薦いたします。

（業務における業績、人物、特技など推薦の理由をご記入ください。）
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