
年 月 日

日 本 医 科 大 学 長

　弦間　昭彦　  殿

医学研究科　第　　年次

氏　　　 名 : 印

　　　　　           私は、下記のとおり [主分野・副分野］ を変更したいのでご許可下さるよう

　　              お願いします。

1.変更事項　

分野 分野

印 印

2.変更年月日 ： 年 月 日 　 　

大学院教授： 大学院教授：

変　更　前 変　更　後

主
分
野

副
分
野

主分野大学院教授の印

分　野　名 ：　

記

     主 分 野 ・ 副 分 野 変 更 願


