
申請年月日 Date of Submission: 
 年  月  日 

(Year) (Month) (Day) 

 
指導教員承認印 
Seal of Supervisor 

 

 
復 学 願 

Request for Resumption of Studies 
 

広島大学大学院医歯薬保健学研究科長 殿 
To Dean, Graduate School of Biomedical & Health Sciences, Hiroshima University 
 

医歯薬保健学研究科（博士課程/博士課程後期/博士課程前期/修士課程） 
Graduate School of Biomedical & Health Sciences (Doctoral Course/Master’s course） 

          専攻
Major

 学生番号
Student Number

       

氏名 E

Name
A


