　　　　　　　　　　　　　　　　

医歯工法連携による次代の法医学者及び地域関連人材の養成教育コース

履　修　申　請　書
令和　　　年　　月　　日

□金沢大学大学院医薬保健学総合研究科長
□秋田大学大学院医学系研究科長
□金沢医科大学大学院医学研究科長

医歯工法連携による次代の法医学者及び地域関連人材の養成教育コースの履修を希望し、
次のとおり申請いたします。
	申請する
教育コース
	１　先駆的臨床法医学者養成プログラム【本科コース（4年）】
□金沢大学　　□秋田大学　　□金沢医科大学
２　先駆的臨床法医学者養成プログラム【インテンシブコース（2年）】
□金沢大学　　□秋田大学　　□金沢医科大学

※インテンシブコースの履修開始は、4月又は10月です。



	EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(フリ),氏) EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(ガナ),名)（自署）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	生年月日
	昭和・平成　　年　　月　　日生（　　　　才　　男　／　女）

	現住所
	（〒　　　　－　　　　）



	電話番号
メールアドレス

	　　　　　　　＿　　　　　　　　＿
［ＰＣ］　　　　　　　　　　　　　　＠

［携帯］　　　　　　　　　　　　　　＠
※ＰＣからのメールを受信できるアドレスを記載してください。
　　確認メールを送信させていただきます。

	現所属
	　　　　　　　　　　　　　　　　大学・大学院　　　年生
　　　　　　　　　　　　　　（臨床研修先）

　　　　　　　　　　　　　　（勤務先）

	現所属住所

電話番号
	（〒　　　　－　　　　）

　　　　　　　－　　　　　　　　－

	学歴

（高校卒業以降）
	　　　年　　　月　　　　　　　　　　　高等学校卒業
　　　年　　　月　　　　　　　　　　　大学入学（学籍番号：　　　　　　　）
　　　年　　　月　　　　　　　　　　　大学卒業
　　　年　　　月　　　　　　　　　　　大学院入学（学籍番号：　　　　　　）
　　　年　　　月　　　　　　　　　　　大学院卒業　
※学籍番号は金沢大学・秋田大学・金沢医科大学の方のみ。


	医師免許/
歯科医師免許　　　　　　　（該当者のみ）
	　　　　　年　　月　　日
　　　医籍登録/歯科医籍登録：第　　　　　　号

	資格

＊指定医・専門医等
（登録番号を含む）
	

	職歴

＊年次，勤務先，職種等
	（例）令和２年４月１日～　現在　金沢大学附属病院　研修医

年　　　　月　　　日～

年　　　　月　　　日～

年　　　　月　　　日～

年　　　　月　　　日～

	業績

（公表論文，研究報告）
	

	申請理由
	

	このプログラムのことを何でお知りになりましたか？
	□　当プログラム案内のチラシを見て
□　当プログラムのホームページを見て
□　職場の上司や同僚に勧められて
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	担当教員サイン

	


［申請書作成要領］

１．所定の様式で作成すること。
２．氏名は戸籍に記載された字体により記入すること。

３．該当する□欄にチェックを付けてください。
４．提出は、ご希望の大学までお願い致します。
　　●金沢大学　　　〒920-8640　石川県金沢市宝町13番1号　  金沢大学医薬保健学域医学類F棟1階　医薬保健系事務部学生課内
　　　　　　　　　　　Tel.  076-265-2811,2149　　　　　　　　 基礎研究医養成活性化プログラム担当（郵送またはご持参ください。）
　　 ●秋田大学　　　〒010-8543　秋田県秋田市本道1-1-1　　　　秋田大学医学系研究科　医学部総務課研究協力室
　　　  　　　　　　　Tel.018-884-6210 　Mail:soken@hos.akita-u.ac.jp  (メール添付または郵送でご提出ください。）
　　 ●金沢医科大学　〒920-0293　石川県河北郡内灘町大学1丁目1番地　 金沢医科大学 学事部大学院課
Tel.  076-286-2211（内線22521～22525）（郵送またはご持参ください。）　
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