Attached Form No. 1
Kanazawa University Graduate School of Medical Sciences
Research Student Enrollment Form
　　　YYYY   MM   DD
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Name　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Postal code　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Current address　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Phone number　　　　　（　　　）　　　
	Desired Division and course/program
Division of
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Course / Program


	Research topic


	Preferred supervisor
　　　　　　　Position　　　　　　　　　　　　Name　　　　　　　　　　　　　　


	Expected research period
　From  YYYY　　MM　　DD　to　YYYY　　MM　　DD（　　　months in total）


	Parents:　Name　　　　　　　　　　　　　Relationship with applicant (　　　　　　)
　　　　　Address　(postal code　　　　　)
　　　　　Phone number　（　　　　）　　　－

	Remarks



Attached Form No. 2
Resume
　　　YYYY　　　MM　　　DD
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Name　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Date of birth　YYYY　　　MM　　DD  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Sex　　　　　Male　/　Female　　　　　
	Education

	Period of attendance
	Name of school (faculty / department, etc.)

	YYYY  MM　–　YYYY　MM
	elementary school

	YYYY  MM　–　YYYY　MM
	junior high school

	YYYY  MM　–　YYYY　MM
	high school

	YYYY  MM　–　YYYY　MM
	college or undergraduate 

	YYYY  MM　–　YYYY　MM
	

	YYYY  MM　–　YYYY　MM
	

	Employment history

	YYYY　MM
	Name of company, etc.

	
	

	
	

	
	

	
	

	　Current affiliation 
　(Department / section, etc.)
	　　　　Phone number　　　　　　　　　　　　　（extension）　　　　　

	Research history (activities, qualifications, rewards from academic societies)

	YYYY　MM
	 Contents 

	
	

	
	

	
	


Attached Form No. 3
Research Student Acceptance Letter
Dean, Kanazawa University Graduate School of Medical Sciences
  Applicant name　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　Desired Division and course/program　
  Division of 　　　　　　　　




         
 Course / Program
　　I agree to accept the above individual as a research student.
　　　　YYYY      MM       DD　　　　　　　
(Affiliation and Position)
(Name)                                         Seal
Attached Form No. 4
Research Student Application Consent Form
Dean, Kanazawa University Graduate School of Medical Sciences
I hereby consent to 　　　　　　　　　　　　 applying to your university’s Graduate School of Medical Sciences as a research student in the　　　　　Division of                        ,        Course / Program 
　If the applicant enrolls in your university’s Graduate School of Medical Sciences, the applicant will be allowed to continue attending the university while still employed.　　　　　　　　　　
　　　　YYYY      MM       DD　　　　　　　
(Affiliation and Position)
(Name)                                          Seal
Attached Form No. 5
Kanazawa University Graduate School of Medical Sciences
Request for Extension of Research Student Period
　　　YYYY      MM       DD
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Name　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Postal code　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Current address　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Phone number　　　　　（　　　）　　　　　　
	Desired Division and course / program
Division of
　　　　　　　　　　　　　　　　Course / Program


	Research topic


	Supervisor
　　　　　　　Position　　　　　　　　　　Name　　　　　　　　　　　　　　　Seal


	Scheduled research period extension
　From  YYYY　　MM　　DD　to　YYYY　　MM　　DD（　　　months in total）


	Previously approved period
　From YYYY　　MM　　DD　to　　　　　YYYY　　MM　　DD


	Remarks



Attached Form No. 6
Research Student Period Extension Consent Form

Dean, Kanazawa University Graduate School of Medical Sciences
I hereby consent to 　　　　　　　　　　　　 extend their research period in your university’s Graduate School of Medical Sciences as a research student in the　Division of               ,               Course / Program 
　　　　　　　　　　　
　　　　YYYY      MM       DD　　　　　　　
(Affiliation and Position)
(Name)                                         Seal

