研 修 願 い
平成　　年　　月　　日
岩手医科大学

医歯薬総合研究所 生命科学研究技術支援センター
センター長　佐藤 洋一 殿
下記のように貴施設における研修を希望します。
氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印

所属機関名(職責)：　　　　　　　　　　　　（　　　　　）

――― 記 ―――

研修内容：

研修希望期間：

平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日（　　　　日間）

研修者氏名（職）：

研修者所属：

連絡先住所：

連絡先電話/FAX番号：

e-mailアドレス

