（見　本）　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

神戸大学大学院医学研究科長　殿

医学研究科 (・医科学専攻  ・ﾊﾞｲｵﾒﾃﾞｨｶﾙｻｲｴﾝｽ専攻)
 (※どちらかに○をつけて下さい。)
                                    所属分野：　○○○○分野←所属分野名を記入
学籍番号：　　　　Ｍ　　　　Ｍ
                                      住    所：〒　　　－　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏    名：　　　　　　　　　　　　   　　
(電   話：     　－　　　－　　　　 ) 
(E-mail ：　　　　　　　　＠                       )
　
退学願

下記のとおり退学したいので御許可願います。
記

１．理　　　由   所定の単位を修得したため
２．退学年月日       　　○○○○　年　　３　月　３１　日（又は　　９月３０日）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	授業料

	


	指導教員
承 認 印

	


　　　　　必ず管理課経理係で「確認印」を押印してもらってください→
