　　　年　　　月　　　日

神戸大学大学院医学研究科長　殿

神戸大学大学院医学研究科医科学専攻

分野

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年度入学

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名

ア ル バ イ ト 等 届

　　　　　医科学専攻の学生の身分についての申合せ第５項に基づき、

　　　下記のとおりお届けします。

記

１．アルバイト先等

２．予定期間　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　～　　　　　　年　　　月　　　日

３．理由

	指導教授確認印
	


（アルバイト先等の機関の証明書参考様式）

	１．氏名

　　　　　（生年月日）
	

	２．在職予定期間
	　　年　　月　　日～

　　年　　月　　日

	３．職名
	

	４．職務内容
	

	５．勤務態様
	勤務日数（週当たり　　日、

　　　　　延べ　　　　時間）

常勤・非常勤の別

	上記のとおり証明する。

　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　医療機関名等　　　　　　　　　　　　印


