
別紙様式２（第８条関係）

履修証明プログラム履修許可願

年 月 日

山 口 大 学 長 殿

ふりがな

氏 名 印

生年月日 年 月 日

このたび，貴学の履修証明プログラムを履修したいので，許可くださるようお願いし

ます。

記

現 住 所 〒 －

（連絡先）

T E L （ ） －

E-mail

最終学歴

現 職

履修を希望する履修証明プロ

グラムの名称
馬救急医療実践力育成プログラム

履修を希望する

理由


