別紙様式第5号

年 　 月 　 日 

 
再任評価結果通知書 
 
 
講座又は診療科名・職名 
   　　　　　○ ○ ○ ○  殿 
 
 
大学院医学系研究科・医学部・附属病院評価委員会委員長 
                            　　　　　　　　　　　　　　　　　○ ○ ○ ○ 
  
  　 年  　月  　日付けで提出のあった「任期満了に係る意向届」における貴殿の意向を受け，添付された資料に基づき再任評価を行った結果，下記の理由により 再任不可 と決定しましたので通知します。 
 なお，評価結果に異議がある場合は，この通知を受けた日から起算して１４日以内に，「再任評価結果に対する異議申立書」により異議を申し立てることができます。 
 
記 
 
［再任不可とした理由］ 
	 


 
