
長期履修学生制度　申　請　書

久留米大学大学院医学研究科　科長　殿

	受験番号
	（＊）

	ふ り が な
	

	氏　　名
	

	申 請 日
	令和　　　年　　　月　　　日

	指導教授

確 認 欄
	　　　　　　　　　　　　　　　　　

（サイン又は押印で可）


以下の理由により、長期履修学生制度の適用を申請します。

〔　事　由　〕：該当する番号に○印をご記入下さい。
①　企業・公共団体等における常勤の職員又は自ら事業を行っているため

勤務先名称：

　　職　　　名：

②　①以外でやむをえない理由により長期履修学生制度を希望するため

	※上記事由について具体的な理由をご記入ください。

	

	現時点における今後3ヵ年の具体的な研究計画構想をご記入ください。

	1年次
	

	2年次
	

	3年次
	


＊欄は何も記入しないで下さい。 
様式6








