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大学院研究生　退学届
研　究　科　目　
退学年月日　
退　学　理　由　
　上記のとおり大学院研究生を退学しますので、お届けします。
　　平成　年　月　日
　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　印
　　和歌山県立医科大学長　様
　　　　　担当教授承認　　　　　　　　　　印
	
	 ※学生課受付欄
	

	
	
	


※　許可書をいっしょに提出してください。
