
平成　　年　　月　　日

定員外教員更新願
学校法人　藤田学園
　理事長　小　野　雄一郎　殿

　  藤田保健衛生大学医学部

所属教室　　　　　　　　    　　　　
職　　名　　　　　　　　　  　　　　(定員外)
氏　　名　　　　　　　  　  　　　　　印
　下記の通り任期を更新いたしたく、お願い申し上げます。
記

　　１．推薦教授　　　　　　　　 　　　　 　　　　　　印
　　２．更新任期　　自 ：　平成　　　年　４　月　１　日
　　　　　　　　　　至 ：　平成　　　年　３　月　31　日
　　３．在籍年数　　次年度　　 　　年目(ただし、６カ月未満の在籍は年数に算入しない。)
　　４．週の勤務形態〔一方に○〕　　A． ６／６　　　B． 4.5／６
　　　※　１．本人、推薦教授共に氏名は自署して下さい。
　　　　　２．限度を超えて更新の際には、推薦教授の理由書を添付してください。
　　　　　　　更新限度　講師(定員外)：６年目

　　　　　　　　　　　　平成22年３月31日以前に採用の助教(定員外)：６年目

　　　　　　　　　　　　平成22年４月１日以降に採用の助教(定員外)：４年目

　　　　　　　　　　　　助手(定員外)：２年目

