
送付先：長崎大学生命医科学域・研究所事務部　学務課（医学科）

　　　　gakumukakari_med@ml.nagasaki-u.ac.jp

（様式1）

令和６年　　月　　日

在校生
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卒業生

氏名 フリガナ 備考（受講での配慮など）
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担当者メールアドレス

地域医療ゼミナール受講希望者名簿

学校名

担当者氏名

・欄が不足する場合は、行を追加してください。

・名簿をメールにてご提出いただく際は、パスワードをかけるなど各機関で定められた個人情報管理規則等に則って

　ご対応ください。

・受講修了証はこの一覧をもとに作成します。氏名の間違い等がないようご注意願います。


