インフルエンザ等に係る特別措置願
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このたび、2025年度太平洋学園高等学校入学検定試験にあたり、インフルエンザ等により受検することができませんので、特別措置の適用をお願いします。


上の生徒については、インフルエンザ等に係る特別措置の適用を承認下さいますようお願いします。

学校名　　 　　　　　　　     　　　

校長氏名　　　　　　　　      　　　印
· 編入学の場合、下段は記入不要です。
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