
　群馬県立女子大学長　様

住　　所

電話番号

氏　　名

　次のとおり研究したいので、許可してください。

　なお、教室定員が正規学生で満たされた場合は受講できなくなることについて了承の上、出願します。

１　希望する指導教員

氏　　名

２　研究題目

３　研究期間

　　    　　年　　月　　日　から　    　　年　　月　　日　まで

４　研究歴

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

研　　　究　　　願

     　　年　　月　　日　

生年月日

（学籍番号　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　学部・研究科　　　　　　　　　　学科・課程・専攻


