　　（Article 6）　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Date   ｄｄ　／　ｍｍ　　／　yyyy　　　　　
To　Director

Institute of Radiation Emergency Medicine　
Hirosaki University
Name　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Date of birth　　　　　　ｄｄ　／　ｍｍ　　／　yyｙｙ　　　
Nationality and Gender　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Affiliation and Job title　/　address　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　___________________________________　　　　　
　　
Application form　for　the 
International Training Program for Radiological Protection
I would like to participate in the International Training Program for Radiological Protection in　the Institute of Radiation Emergency Medicine, Hirosaki University. Information to support my request is given below.
１．　Training period from　　 ｄｄ／ｍｍ／yyｙｙ 　　　to　　　 ｄｄ／ｍｍ／yyｙｙ
２．　Training course　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Category　  　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Training field　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
3.　 Representative of the Recommending Organization
Name　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Affiliation/position:　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
* Please attach a letter of recommendation.
