	単位互換科目「　　①　　実習」の履修願
                                                   　　　　令和　年　月　日
 　筑波大学理工情報生命学術院長　殿
　
                            大 学・研究科名 ： 〇〇〇   大学　　〇〇〇研究科
                            専攻・学年  ：  〇〇〇  専攻        ３年
                            学　籍　番　号  ：  １２３４                        
                               ふりがな　　　　　　　つくば　けん
                            氏　　     名　 ：　筑波　研                          
                            生年月日・性別  ： 　　　年　月　日（男・女） 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり、貴大学の単位互換授業科目 令和8年度「  ①実習」を
特別聴講学生として履修したいので、関係書類を添えて申し込みます。
	

	
	

	                                      記                                      

	 （1）授業科目・単位・担当教員等
	

	
	授業科目
	単位数
	担当教員
	年度
	学期
	
	

	
	①　実習
	1 
	　　　　
	8
	夏季休業中
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	（2）履修（開講）期間
	

	 　　令和8年　　月　　日（月）～　　　月　　日（金）

	

	（3）履修申請理由
　　〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇
　　〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇

　　〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇
（4）連絡先
	

	
	申込者住所　等
	〒　〇〇県〇〇市〇〇
	
	

	
	 
	携帯電話番号　〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇
E-mail（できれば携帯ｱﾄﾞﾚｽ）：〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇
	
	

	
	保護者
   
	氏名：〇〇　〇〇                　     （続柄： 〇     ）
住所：〒〇〇県〇〇市〇〇
	
	

	
	
	TEL　〇〇〇〇（〇〇）〇〇〇〇
	
	

	
	指導教員
　
	所　属：〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇
氏　名：〇〇　〇〇　　　　　　　　　　　　　　
連絡先：TEL　〇〇〇〇（〇〇）〇〇〇〇
	
	

	
	□に✔を入れてください。
	 □　本履修願について指導教員の了承を得ました。
	
	

	
	※必ず指導教員の了承を得た上で□に✔を入れてください。
	


