
受　験　承　諾　書
令和　　　年　　月　　日

久留米大学大学院医学研究科

　科　長　　　溝　口　　充　志　　　殿
所　　属　　　　　　　　　　　　
職　　名　　　　　　　　　　　　
所属長名　　　　　　　　　　　　　印
下記の者が久留米大学大学院医学研究科（　修士　・　博士　）課程の入学試験を受験することを承諾します。

なお、本人が合格した場合は、在職のまま昼夜開講制への入学を認めます。
記

氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
以上

様式5








