追　試　験　願
平成　　年　　月　　日

滋賀医科大学長　殿

医

平成　　年度入学　　　学科第　　学年

看護

学生証番号

氏　　　名　　　　　　　　　　　　
下記のとおり、試験を（欠席したい・欠席しました）のでお届けしますと共に、追試験を受験したいので、ご許可くださるようお願いします。
記

欠席理由
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（備考）病気の場合は、医師の診断書を添付すること。
