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
留　学　願

下記のとおり留学したいので、許可くださるようお願いします。
なお、留学中も大阪大学への授業料は納付します。
記

１．留学先（国名、協定締結先学校名を記載）
２．留学期間　　令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日
３．留学の理由及び研究内容

４．留学先の連絡先

　　Tel

E-mail

	指導教授承認印
	



注)協定締結先学校の受入許可書類のコピーを添付してください。
