
  年  月  日 
 
 

転 籍 ・ 改 姓 名 届 
 
 
医 学 系 学 府 長  殿 
医 学 部 長  殿 
生体防御医学研究所長  殿 
 
 

医学系学府           専攻 
□ 博士課程  □ 修士課程  □ 専門職学位課程 

   
    年  月  日 入学 ・ 進学 

    年  月  日 修了 ・ 単位修得退学 ・ 退学 
 

医学部 ・ 医学系学府 ・ 生体防御医学研究所 
□ 研究生  □ 専修生  □ 研究生 A  □ 研究生 B 
□ 特別研究学生 

 
    年  月  日 入学 

    年  月  日 期間満了 ・ 退学 
 

 
在籍時所属：            分野  

  
 氏   名：           （署名） 
   
 学 生 番 号：                

 
私こと 下記のとおり転籍，改姓名しましたのでお届けします。 
なお、診療従事等は、（ 新姓名 ・ 旧姓名 ）で継続します。※診療従事申請者のみ 

 
記 

  
（ふりがな） 

新 氏 名 
 

（ふりがな） 

旧 氏 名 
 

 
新本籍地 

 

 
都道府県 

 
旧本籍地 

 

 
都道府県 

 
現 住 所 

 

〒 
 
                   Tel 

※戸籍抄本、運転免許証等の写しを添付してください。 


