	受付番号
	※


予　備　審　査　願
Request for Screening of Eligibility for Examination
令和　　年　　月　　日　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Date (dd/mm/yyyy) 　　　　　　　　
名古屋市立大学大学院薬学研究科長　様
To:
Nagoya City University

Attn: The Dean, Graduate School of Pharmaceutical Sciences

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名Name　　　　　　　　　　　　    
国籍 Nationality　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Date of Birth　　　年yyyy　　月mm　　日dd 生
　　　　　                                     〒Postal Code
                                          住所Present Address:　　　　　　　　　　
　                                        　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                          電話Phone no　　（　　　　）　　　　　
名古屋市立大学大学院薬学研究科外国人研究生へ、募集要項出願資格（３）により出願したいので、出願資格予備審査をお願いいたします。
I hereby request an individual screening as I would like to apply to the Nagoya City　University Graduate School of Pharmaceutical Sciences Research Student （for International Students）under application eligibility number （３）.
名古屋市立大学大学院薬学研究科


