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　　　　　　　　　ＭＤ－ＰｈＤプログラム辞退理由書


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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


　次のとおりＭＤ－ＰｈＤプログラムを辞退したいので、許可くださるようお願いいたします。

記
	


注）前期プログラム履修の概要やその後の経過、辞退理由等について、詳しく記入すること。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
