様式２



ＭＤ－ＰｈＤ前期プログラム履修科目変更願


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和　　年　　月　　日　　


　札幌医科大学大学院医学研究科長　様


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属：医学部医学科 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　学年　学籍番号　　　　　 　　 　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
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　次のとおり履修科目を変更したいので、許可くださるようお願いいたします。

記

	履修科目の区分
(変更を希望する科目に○をつけてください。)
	主科目　　・　　副科目

	　現在の履修科目
	

	　変更予定履修科目
	

	　変更希望年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	　変　更　理　由
	


　　　　


	 指導教員承認欄
	（現在所属）指導教員　　　　　　　　　　　　㊞ 

	
	（変更予定）指導教員　　　　　　　　　　　　㊞ 




