（Form 4）様式4

Letter of Consent
承　諾　書

                                                                　　　Year    Month   day
西暦　　　　年　　月　　日

To: Dean of Tokyo Medical and Dental University
東京医科歯科大学長　殿

                               Name of Institute
機関等名：　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　
                               Address
所 在 地：　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　
                             Signature of Supervisor
代表者又は人事担当者

責任者の職・氏名：　　　　  　　　　　　　　印　
  Our institute accepts that, the following student who belongs to our institute will enter Tokyo Medical and Dental University.
　下記の者が、本機関に在職のまま、貴大学院の社会人コースに入学することを承諾します。

記

          Name
　　　氏　　　　　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

        Department                           Unit                   Section
　　　所属部署・課等名：　　　　　　　　　　　　部　　　　　　　　　　　課　　

