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希望する研究テーマ及び理由（欄が不足する場合は任意様式で別紙を添付すること）： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

希望する『特別研究』指導担当教員名：                        ㊞ 

課程修了後の予定： 

 



 

受験番号 ※ 

                                 ※は記入の必要なし 

 

 

 

受 験 お よ び 修 学 承 諾 書 
 

 

 

上記の者が    年度長崎国際大学大学院薬学研究科（博士課程）の入学

試験を受験し、合格後は在職のまま修学することを承諾します。 

 

年  月  日 

長崎国際大学学長 様 

長崎国際大学薬学研究科長  様 

 

 

勤務先名 

 

 

所在地 

 

 

所属長または 

代表者氏名                  ㊞ 

 

 

 

 

（注）この承諾書は、「社会人入試」を受験する者が、在職のまま修学を希望する場合にのみ提出すること。 

        


