令和　　年　　月　　日
大阪大学大学院歯学研究科長　殿

	学籍番号
	

	本人氏名
（自署）
	

	所属講座
	

	e-mail
	

	※保護者氏名
（　 自 　署 　）
	

	※住所
	

	※電話番号
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※社会人は不要
在学年限延長願

下記理由により在学年限を延長したいので、許可くださるようお願いします。

記

１．在学年限延長理由
２．延長期間　　令和　　年　　月　１日　～　令和　　年　　月　末日
	指導教授承認印
	



注)在学年限(6年)を超えて在学する場合に提出してください。

