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佐 賀 大 学 長  殿

　私は，令和6年度学校推薦型選抜（佐賀県枠）において 

最終合格した場合は，確実に佐賀大学医学部医学科に入学 

いたします。

 また，大学卒業後は，佐賀県内の基幹型臨床研修病院にお

いて，初期臨床研修（2年）を行うことを確約いたします。
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