
氏 名 学生番号

所属学習
センター

相談希望日 第一希望 第二希望

 相談内容  １ 健康相談    ２ カウンセリング    ３ その他

 相談したいことを記入してください。

学校医 ： 宮村季浩

相談実施日 ： 

受付日： 所長 事務長 担当

学校医相談申込票

山梨学習センター

学生種
 教養学部： □ 全科履修生 □ 選科履修生 □ 科目履修生

 大  学  院： □ 修士全科生 □ 修士選科生 □ 修士科目生 □ 博士全科生   

       学習センター

コース・専攻・
プログラム 連 絡 先

TEL:

E-mail:


