
復  学  願 

駿台甲府高等学校長 殿 

 

下記の理由により復学したいので、許可をお願いいたします。 

 

 

     年    月    日 

 

保護者 

又は 

保証人 

氏名                                印 

住所  〒       - 

 

電話（       ）         -   

 

 所属教室  

 生徒番号  

 生徒氏名  

 復 学 日  年    月    日  

 復学理由  

 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

学校使用欄 

        復学許可年月日         年    月    日付                                  

                                    

校 長 副校長 主 幹 教 務 担 任 入 力  事 務 

       

 


