
（通信制） 

教 頭 教 務 ホーム主任  

   

 

欠 試 願 
 

令和  年  月  日 

高知県立大方高等学校長 様  

 

 

         生徒番号       生徒氏名            

 

                    保護者名          印 

                        （成人は、記入不要） 

 

下記の理由により欠試するので、許可をお願いします。 

 （欠試理由を証明するものがない場合は、受験できません）  

 

記 

 

１．欠 試 理 由                           

 ※仕事の場合は、職場名          電話番号         

職場の長の署名          印 

２．事前届出ができなかった場合の理由                        

 ※急病等の場合は、診断書や病院の領収書添付（日曜前後の日付、本人名）  

 

３．欠試科目 
 

 
１限目  ２限目  ３限目  ４限目  ５限目  ６限目  

月 

日 

科目名        

担当者名        

月 

日 

科目名        

担当者名        

 
 

注）試験前週木曜日までに提出。もし急病の場合は、試験当日の朝９時までに

学校へ連絡し、予備日の受験前に証明書類とともに提出すること。 

（試験に無断で欠席すると、その時点で不合格となります） 


