
②郵送により請求《様式１》 

 

 

卒業生連絡先等 
 

（フリガナ） 

 

氏    名 

 

 

（                      ） 

 

 

 

※氏名の変更がある場合は、旧姓も記載願います。 

住    所 

（〒      ） 

 

 

 

電 話 番 号 
 

 

※連絡が取れる電話番号を記載願います（携帯電話番号可）。 

メールアドレス 
 

 

※電話連絡がとれない場合、メールにてご連絡する場合があります。 

本    籍  

卒 業 年 月 
昭和 

平成 
   年    月 卒業 

卒 業 期 

学 生 番 号 

         期 

学生番号（          ）  

※不明でしたら空欄でも結構です。 

 

 

北海道医療大学薬学部 


