保　　　証　　　書

　　　　国立大学法人鳥取大学出納責任者　殿
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　上記の者の、貴学在学中における授業料等の債務の履行に関し、私が連帯保証人（学資負担者）としてその責に任ずることを保証します。
　なお、在学中における授業料の請求書は、（１．研究生、２．連帯保証人）に送付してください。
　　　　※希望される送付先の番号を○で囲ってください。

　連帯保証人　住所氏名　　　　　　　　　　　　　　　（本人との関係　　　　　　　　　　）
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	住　　所

（フリガナ）
	　（都道府県市区郡町村）
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勤務先
　（勤務先が変更された場合には、その都度学務課教務係へ連絡願います。）

	名称・電話番号
	

	
	　TEL (　　　　　　) 　　　　　　－



　(注)　※印欄は記入しないでください。

