	受験番号
	※



受　験　許　可　書



氏　名　　　　　　　　　　　　　

生年月日　西暦　　　　年　　月　　日


　上記の者が、令和９年度九州大学大学院医学系学府博士課程の入学試験を受験することを許可します。




　　　　令和　　　年　　　月　　　日


　九州大学大学院医学系学府長　殿




　　　　　　　　　　　　　　勤　務　先　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　所　在　地　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　所属長又は
　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞


（注）官公署、民間会社、病院、他大学等に勤務している者のみ提出すること。
　　　※印欄は、記入しないこと。

