【特別研究生】

承　　諾　　書 
西暦　　　　年　　　月　　　日
北里大学大学院医療系研究科長殿
	
	機 関 名
	

	
	職　　名
	

	
	代表者名

（機関長）
	                           　　 　  職印


下記の者が、貴大学院医療系研究科　特別研究生となることを承諾いたします。
記
	氏　名
	　　（　　　　才）

	学校名
	大学院
研究科
専攻

課程　　　　年（学籍番号：　　　　　　　　）

	受入教員

特論名
	（教員名）

（特論名）

	研究期間
	西暦　　　　年　　月　　日 　～　 西暦　　　　年　　月　　日


※この承諾書は、研究期間を通して他大学院正規課程に在学する者のみ提出する。
北里大学大学院医療系研究科

