　　年　　月　　日

東京慈恵会医科大学

学長　松藤　千弥　殿
派遣科　　　　　　　　　　　　

教　授　　　　　　　　　　　㊞
大 学 院 学 生 の 研 究 派 遣 願 

	学年・氏名
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	住所　〒
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	氏　名
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	派遣理由
	


大学院学生を以下の通り研究のため派遣いたしたくお願い申し上げます。

＊研究派遣願に従い、派遣先の機関長宛てに学長名で依頼を出します。
