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受　験　及　び　修　学　承　諾　書

松本大学大学院健康科学研究科長　殿

職印

　上記の者が，　　　年度松本大学大学院健康科学研究科（博士前期課程・

博士後期課程）健康科学専攻の入学者選抜を受験し、合格した場合は修学するこ

とを承諾します。


