令和　　年　　月　　日
　　　弘前大学医学部保健学科長　殿
　　　　　　                           　　 （勤務先の所属長の職名・氏名） 
                                      　　　   
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　               印
同　意　書
　　下記の者が，弘前大学医学部保健学科臨床指導（教授・准教授・講師）の称号付与に関する申請をすることに同意します。
記
	称 号 名
	氏  　　名
	現　　職　　名
	付 与 期 間

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


