様式　
提出日 / Date (YYYY/MM/DD):                        
所属（専攻分野）変更願 / Application for Change of Laboratory
入学年度/Year of enrollment:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
年次/Current year:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
教育コース名（ある場合）/Course (if applicable):                      
氏名/Name                                                      印
医　学　教　育　部　長　　殿
To the Dean of the Graduate School of Medical Sciences,

下記のとおり所属（専攻分野）を変更したいのでご許可願います。/ I hereby request your approval to change laboratories as below.
記
1. 現在の所属（専攻分野）/ Current affiliation: 
2. 変更希望の所属（専攻分野）/ Prospective laboratory: 
3. 変更希望の理由 / Reason for the change: 
4. 変更希望時期 / Desired date of change: 
指導教員承認 / Current supervisor’s consent:
　　　　　　　　　　　　　分野所属の学生　　　　　　　　　　　　　　の　　　　　　　　　　　　　　　分野への所属変更を承認します。

I hereby give my consent for (  applicant’s name  ) to change his/her affiliation from (  current laboratory’s name  ) to (  prospective laboratory’s name  ).
　　現在所属分野の指導教員 / Current Supervisor　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　

　　所属分野変更後の指導教員　/ Prospective Supervisor　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
