　　年　　月　　日
学　　　長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　所属部署


　　　　　　　　　　　　　　　　指導教授　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
研 究 生 の 授 業 料 免 除 願
　下記の者については、研究生の授業料免除が適当と認めますので、

許可していただけますよう、お願いします。

記

　氏　　名

　在学期間　　　　　年　　月　　日 ～ 　　　年　　月　　日

　従事日数　　　　　　日（全日）／週


　常勤の勤務先　　なし　・　あり（勤務先名：　　　　　　　　　　）

※常勤の勤務先がある場合は所属長の承諾書を提出してください。

免除理由（本学に多大に貢献する理由を記入すること）
	


　　年　　月　　日

兵庫医科大学長　殿

所属機関名


　　　　　　　　　　　　　　所属長名　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)

承　　　　諾　　　　書

下記の者が、本務に支障のない範囲において当機関に在籍のまま

貴学研究生として研究に従事することを認めます。

記

職　　名


氏　　名


　　　　従事日数　　　　　　　　日（全日）／週
