平成29年度　文部科学省　未来医療研究人材養成拠点形成事業

「臨床発実用化マネジメント人材養成プログラム」

コアコース　履修申請書 (薬学部5,6年生用)
１．申請者情報等

	（フリガナ）
氏　　　名
	

	　国　　　籍
	

	　生年月日
	


	　現住所
	　〒

　　電話：　　　　　　　　　  E-mail: 

	　所属
（H29.4以降）
	薬学部　   　 専攻　　　 　　　　　　　　　　　　
指導教員名（　　　　　　　　　　　）教授
指導教員連絡先　　電話：　　　　　　　　  E-mail:

	　学籍情報
（H29.4以降）
	薬学部薬学科　　　年
学籍番号（　　　　　　　　　）＊未定の場合は記載不要

	語学力
任意：証明書提出を求める場合がある
	TOEFL（iBT・ITP）　　　　　　　　　　　　　　点
IELTS　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　点

その他　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　

	特　記　事　項
奨学金、学内他教育プログラム受講、課外活動の有無など自由記載
	


2.推薦文（形式自由）
	上記申請者を以下の通り本コースに推薦します：
平成　　年　　月　　日　　　　　　　

教員氏名（自署）：　　　　　　　　　　　　　　　　　印

所属・職位　：　　　　　　　


3.本プログラムに参加する動機と将来のキャリアについての構想
本コースを志望する理由を、卒業後のキャリア（産、学、官など）の構想との関係において記述してください。
	


申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　
4. プログラム応募に関するアンケート　
Q1. 本プログラムを知ったきっかけは何ですか。（当てはまるものに○、複数回答可）
１）校内のポスター
２）ホームページ ・東京大学医療イノベーションイニシアティブHP
・その他 具体的に　：（




  ）
３）指導教官・友人・知人からの案内（お名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
４）メール（具体的な送信元：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
５）その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　
Q2. 本プログラムの内容を知るのに役立った情報は何ですか（当てはまるものに○、複数回答可）
１）募集説明会
２）ホームページ ・東京大学医療イノベーションイニシアティブHP
・その他 具体的に　：（




  ）
３）指導教官・友人・知人からの説明（お名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
４）東京大学医療イノベーションイニシアティブ パンフレット・チラシ
５）その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　
以上、ご協力頂き有難うございました。
