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所  属         学             分野 

 
生年月日         年    月   日生 

 
 
 
 
 私は     年   月   日より     年   月   日 

に至る期間             により休学でありましたが、 

今般復学いたしたく、保証人、講座主任(講座責任者)連署をもって、 

お願いいたします。 

 
 
 
 

   年   月   日 
 

氏   名        印 

保証人氏名        印 

講 座 主 任         印 
(講座責任者) 

注）病気の際は医師の診断書を添付すること。 
 


