（別紙様式1）
令和６年度　茨城県立医療大学　特別聴講学生願
	
	整理番号
	

	所属大学名

学部/専攻名
	

	学　年
	年
	所属大学

学籍番号
	

	フリガナ
	

	氏　名
	

	生年月日
	昭和・平成         年         月           日生
	性別
	

	現住所
	〒     　　－                      



	連絡先

※連絡がつきやすいもの
	電話番号：

メールアドレス：



	履　　修　　希　　望　　科　　目

	授業コード
	授業科目名
	単位数

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	 茨城県立医療大学保健医療学部の授業科目を履修したいので、許可願います。
   　令和　   年    月    日                                 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                           　　　　 　　

   茨城県立医療大学長    殿


