北海道大学病院（基本領域）専門研修プログラム＆北海道大学大学院医学院博士課程進学合同説明会参加申込書
	氏　　名
	

	出身大学・卒業年
	　　　　　　大学　　　　学部　　　　学科

　　　　　　　　　　　　　　　　　　年卒業

	地域枠による入学

（該当しない方を削除してください）
	該当する　・　　該当しない

	現在の勤務先
	名　称
	

	
	所在地
	都・道・府・県

	希望する教室（医局）
	

	メールアドレス
	


　上記をご記入のうえ，件名を「博士課程入学説明会参加申込」として北海道大学医学系事務部総務課医学院教務担当（d-tanto@med.hokudai.ac.jp）宛にお申込みください。
【申込期限：6月19日（水）】
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