
 

様式第１号 

 

研 究 生 入 学 願 

（保健医療学部・保健医療学研究科） 

 

 

令和  年  月  日 

 

 

山形県立保健医療大学長 殿 

 

住 所 

氏 名           印 

 

 

下記により貴学の研究生として入学したいので、許可くださるようお願いします。 

 

記 

1 研究の目的及び概要 

 

 

 

2 研究期間  令和  年  月  日 から 令和  年  月  日 まで 

 

3 指導教員氏名 

                                    

  


