
見 学 許 可 願 書 

 

令和  年  月  日 

 

島根大学医学部（附属病院）長 殿 

 

 

  現 住 所 

             ふ り が な 

氏      名                印 

             生 年 月 日      年  月  日生 男・女 

 

 

貴学部（病院）において、下記のとおり見学を希望しますので許可くださる

ようお願いします。 

 

記 

見学の目的 

 

見学の期間 

                                      

 

承 諾 書 

 

上記の者を、見学する者として受け入れることを承諾します。 

 

 

令和  年  月  日 

 

職名  

 

氏名            印 


