大学院研究生 入学願書
　和歌山県立医科大学長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　申請日 平成　　　年　　　月　　　日
　            (〒　　　－　　　　)　TEL　　　　　　　　　　　　　　　
　 eq \o\ad(\s\up 11(フリガナ),申請者住所)
　 eq \o\ad(\s\up 11(フリガナ),申請者氏名)                                       印
  生年月日　　　　年　　　月　　　日生　　　　性別　　　男　・　女
　医師又は歯科医師免許証　　有（登録番号第　　　　　　　号） ・　無
　本学大学院研究生歴　　　有　・　無
　　　下記のとおり、大学院研究生（甲　・　乙）の入学許可を
　　お願いします。
　　　研究科目
	　　　研究期間
　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日　から
　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日  まで
	 ※学生課受付欄

	
	


	 　上記の者の大学院研究生入学を許可されたく副申します。
 　　　　　　　　　　担当教授　　　　　　　　　　　　　　　　印


添付書類　①履歴書　②誓約書(臨床のみ)　③医師免許証（写し）　④卒業証明書（他大学卒業者のみ）
⑤健康診断書
