
様式９ 
〔出願資格（６）（７）関係〕 

岐阜大学大学院連合創薬医療情報研究科 
出 願 資 格 認 定 申 請 書 写真添付 

ふりがな  
正面半身脱帽 

氏  名 
（氏名は必ず自筆で記入してください。） （３か月以内） 

縦 4.5cm×横 3.5cm 

生年月日：     年（昭和・平成   年）   月   日 生 

現在の所属・職名等： 

志望する専攻・領域：               専攻・                領域 

志望する指導教員： 

現 住 所 
〒    －                  TEL(    )    ― 

                        携帯(    )    ― 

連 絡 先 
〒    －                  TEL(    )    ― 

                        携帯(    )    ― 

区分 年 月 ～ 年 月 履歴事項(学歴は中学校卒業から書くこと) 

学歴 

～  

～  

～  

～  

～  

～  

研究

生歴 
～  

～  

職歴 

勤務期間 勤務先 主な勤務内容 

～   

～   

～   

下記の必要な書類等を添付の上，標記の資格認定を申請します。 

１．大学等卒業証明書 

２．研究業績調書 

３．公表論文等・・・・・著  書      冊 

               学術論文      編 

               学術報告      編 

               特  許      件 

               そ の 他 

※黒ボールペンでご記入願います。(この書類については，パソコンで作成した文面をこの様式に貼り付け，コピ

ーしたものでも構いません。若しくは氏名以外の文面の全てをパソコンで作成されても構いません。) 


