
（社会人用） 

※入学年 4月現在、本学後期臨床研修医の方は、卒後臨床研修センター長および分野の主任教授

の承諾を受けてください。それぞれ別葉で提出してください。（センター長 1枚、主任教授 1枚） 

受 験 及 び 就 学 承 諾 書 

 

 

                 フリガナ 

氏  名                  

生年月日 西暦    年  月  日生 

現 職 名                  

 

 上記の者が、令和 7 年度東京医科大学大学院医学研究科医学専攻 博士課程を受験す

ることを承諾します。 

 なお、本人が貴大学院医学研究科に入学した場合は、在職のまま就学することを承諾

します。 

 

 

令和  年  月  日 

 

      東京医科大学大学院医学研究科長 殿 

 

           フリガナ 

所属長又は任命権者（自署）              

           所属機関                       

           所在地                        

           電話番号        －     －        


