
 

2024 年度 がん薬物治療スキルアップコース（インテンシブコース）受講願書 

年  月  日 

松 山 大 学 長 殿 

 

貴大学院のがん薬物治療スキルアップコース（インテンシブコース）を受講した

いので、ご許可くださるようお願いします。 

ﾌﾘｶﾞﾅ  性  別 写真添付 

(縦 4㎝×横 3㎝) 
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同 意 書 「学校法人松山大学個人情報保護に関する基本方針」に記載の個人情報の 

利用目的や管理などを理解し、個人情報の取扱いに同意します。 

□ 同意する 左側の□に✓を入れてください。 

注：提出された各書類は、出願後の事務処理、調査・統計及び業務連絡用に使用します。 

 松山大学大学院 


