
（年度等）四大学連合「複合領域コース」履修願 

令和   年   月   日 

東京外国語大学長 殿 

所属大学 東 京 工 業 大 学 

所属コース コース

所属 学部・学院   学科・系 

学籍番号 

氏名（フリガナ）  （   ） 

連絡先電話番号 （自宅・携帯） 

Ｅメールアドレス  ＠ 

私は，四大学連合憲章に基づく複合領域コースとして貴大学で開講の下記科目を履修したいので， 

許可願います。 

記 

授 業 科 目 名 担当教員 単位 開講曜日 開講時間 

※電子媒体による場合は，出力時等所定の体裁であること。

写真貼付 

３ × ４ cm 

絹目は不可 

写真の裏に，学籍

番号・氏名を記入

すること。 

受付日 処理日 


