令和　　年　　月　　日


東京医科大学長　殿
	主任教授印

	



大学院医学研究科退学願


	　　　　　　　　　　　　　　　　
	専攻学科　　　　　　　　　　　　　　　　
	入学年月　　平成・令和　　年　　　　月
	第　　　学年在学(令和　　年　　月単位取得)

私は、下記の理由により退学致したく許可されるよう保証人連署のうえお願申上げます。

記

１．退学年月日　　令和　年　　月　　日
２．退学理由
	



	本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
	本人住所　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　　Tel　 　　　　　　(　 　　)　　　　　　
	保証人氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
	保証人住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　　Tel　　 　　　　　(　 　　)　　　　　　
