
再 試 験 願

年 月 日

山 梨 県 歯 科 衛 生 専 門 学 校 長 殿

学 生 証 番 号 No ―

学 生 氏 名

私 は 今 回 の 定 期 試 験 に お い て 、 次 の 科 目 が 不 合 格 に な り ま し た の で

再 試 験 を 受 け さ せ て い た だ き た く お 願 い し ま す 。

科 目 名 試 験 日 時

月 日 （ ） 午 前 ・ 午 後 時 分 よ り

月 日 （ ） 午 前 ・ 午 後 時 分 よ り

月 日 （ ） 午 前 ・ 午 後 時 分 よ り

月 日 （ ） 午 前 ・ 午 後 時 分 よ り

月 日 （ ） 午 前 ・ 午 後 時 分 よ り

月 日 （ ） 午 前 ・ 午 後 時 分 よ り

※ 試 験 手 数 料 と し て 、 １ 科 目 あ た り １ ， ０ ０ ０ 円 を 添 え る こ と 。
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