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再　試　験　願
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　年　　月　　日
　
日南看護専門学校長　様

学籍番号
氏　　名　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
下記により再試験を受験したいので、承認をお願いいたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
１．科　　目
 　
２．講師

３．試験日　　　　　　 　年　　月　　日　（　　）曜日
　　　　　　　　　　　　　　
切り取り線
	 (
領　収　書
平成　　年　　月　　日
一金　１，０００　円　也　
　　　　　　　　　　　
　　　（但し　再試験料として）
　　　　　　　　　　 学校法人日南学園
　　 　　 　　　　 
日南看護専門学校
法人控
　
)　　　　　　　
　　　
	 (
領　収　書
科　　目　　　　
　
　　　　　　　
学籍番号　　　　　
　
　　　　　　
　　
氏　　名　　　　　　
　
　　　　　
一金　１，０００　円　也　
　　　　　　　　　　　
　　　（但し　再試験料として）
　　　　　　　日南看護専門学校
)




