別紙様式 8

 Form No.8


退   　去 　  届

NOTIFICATION OF LEAVING

年     月     日

Date:    year   month   day

旭 川 医 科 大 学 長　殿

To: President, 

   Asahikawa Medical University
   氏  名 
  


        

 
   Name (block letters)

   署  名 


                
   Signature

  下記のとおり旭川医科大学国際交流センターを退去しますのでお届けします。

  I wish to leave International Center, Asahikawa Medical University.

記

	1.居室番号

 Room Number
	           　  階　　　　　　　　　号室

　　　　   　Floor　　　　　　　　No.

	2.退去予定日

 Date of leaving 
	 　　　   　　　　 年　  　　月　　　　日

          　　　　year       month       day 

	3. 入居許可期間の最終日

Final date of residence as

stated in the original

“Permission for Residence”　  
	　　　   　　　　　年　　  　月　　　　日

         　　　　year       month       day



	4.退去理由

 Reason for leaving
	

	5.退去後の連絡先

 Address after leaving
	


