


承　　諾　　書
APPROVAL OF APPLICATION



  北海道大学大学院保健科学研究院長　殿
  To the Dean of Faculty of Health Sciences, Hokkaido University



　　　　　　　　　　　　　　      　 所  属  長                              　 
					      Sponsor’s Name (chief of affiliation, etc.)
  　　　　　　　　　　　　　　　　
                                     所属機関等                                 
					      Affiliation

                                              所  在  地                                 
					      Address


  下記の者が、北海道大学大学院保健科学研究院の研究生として研究に従事することを承諾します。
I approve that the person below applies for admission to your faculty 
as a research student.


記


   　 　１．氏　　名   　：                                  
            Name

　　　　２．所属・職名   ：                                                
           Affiliation, Title

　　　　３．研究承諾期間 ： From                        To                        
      　  Approved Research Period     Year/ Month/ Day           Year/ Month/ Day 
                                        　　　　　　　　　　　　　　　


承諾年月日                         
Date of Approval 　　　　　　　　　　　　　
					　    氏　名                                   
                                         Sponsor’s Signature
 

