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弘前大学大学院医学研究科長 殿 

 
 
 

氏名              

 
 
 
上記の者が２０２１年度弘前大学大学院医学研究科未来がん医療プロフェッショ

ナル養成プラン「地域がん医療スタッフ養成のためのコーディネーター養成コース」

の選考結果により合格した場合には、在職のまま受講することを承諾いたします。 
 
 
 
 
 

         年   月   日 
 
 
 
 

機関名                  
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