別紙様式 5

 Form No.5


入  居  期  間  延  長  申  請  書

APPLICATION FORM FOR EXTENSION OF RESIDENCE PERIOD

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

   生年月日          年     　  月           日

   Date of Birth      year       month         day

   性  別　　      □　男 　    □　女

   Sex                Male        Female

   国  籍 


                
   Nationality

  下記のとおり旭川医科大学国際交流センターの入居期間を延長したいので申請します。

  I hereby apply for an extension of my residence in International Center, Asahikawa Medical University .

記

	1.本学における
 所属身分
 Status at OUC
	□　研究者 International Researcher

            Department (Course)                             

	
	□　留学生 International Students

            Undergraduate Student, Graduate Student, 

            Research Student, Exchange Student

            Department (Course)                             

	2.在学予定期間

Period of Stay at OUC
	自　　     年 　   月 　   日　　  至　　    年　 　  月 　  日

From:    year    month    day    Through:    year    month    day

	3.入居許可期間

  Permitted Period   

  of Residence
	自　　     年 　   月 　   日　　  至　　    年　 　  月 　  日
From:    year    month    day    Through:    year    month    day

	4.延長希望期間

  Desired Period of

  Extension
	自　　     年 　   月 　   日　　  至　　    年　 　  月 　  日
From:    year    month    day    Through:    year    month    day

	5.延長申請理由

  Reason for

  Extension
	

	6.同居家族

 Accompanying

 Family
	氏  名

Name
	生年月日

Date of Birth
	性別

Sex
	続柄

Relationship

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


