
学 位 授 与 証 明 願 
Request Form for Certification of Conferral of Doctor’s Degree 

 
 

  年  月  日 
 
 岐 阜 大 学 長  殿           
 
                       氏  名            印 
                       Full Name                               Seal 

                              年   月   日生 
                                            Date of Birth         Year     Month       Day 

 
 

下 記 の と お り 学 位 授 与 の 証 明 を お 願 い し ま す 。                            
 
記 

 
博  士（農学）   甲  第      号 
Doctoral Degree (Course Doctorate)  No. 

論 文 題 目         
Thesis Title 

 
 
 
 
授 与 年 月 日                 年    月    日 
Date of Award              Year      Month        Day 

申 請 理 由         
Reason of Application 

 


