＜課題解決型高度医療人材養成プログラム＞


平成３０年　　　月　　　日

「健康長寿社会を担う歯科医学教育改革」に係る授業科目の履修願
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

長崎大学歯学部長　殿
大学・学部　　　　　　　　　　　　　　　　
学科・学年　　　　　　　　　　　　　　　　
学生番号　　　　　　　　　　　　　　  　

ふりがな
氏　　　名　　　　　　　　　　　　　男・女
生年月日　　　　　　年　　　月　　　日生
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　下記のとおり，貴学部の授業科目を履修したいので，関係書類を添えてお願いします。

記

 履修期間：平成　　年　　月　　日（　）～ 　　月　　日（　）

	授業科目名
単　位

担当教員

期　別
	単位数

	離島歯科口腔医療・保健・福祉学実習
◯単位

坂本竜哉　教授

前期
	１単位


	現　住　所

	〒

（電話：　　　　　　      　　     　　  ）
（ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：　　　　　　　　　　　　　　　）

	保護者連絡先

	〒

（氏名：                   　　）　  （続柄：　　　　）

　　　　　　　　（電話：　　　　　　            　    ）

	指導教員
	氏 名 ：                                eq \o\ac(○,印)


（注）参加者は，学生教育研究災害傷害保険等に加入していること。

様式２








