様式７
追　検　査　願

令和　　　年　　　月　　　日
小千谷市立総合支援学校長　様
受検番号　（　　　　　　）
志願者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
このたびの小千谷市立総合支援学校高等部入学者選考を次の理由により欠席しますので、追検査を受検できるようお願いします。
欠席理由
	


   ※ 添付書類    医師による診断書 
在籍(出身)校名
校  長  氏  名                         職印
