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医　学　部　長　　殿
	学
生
	学籍番号
	

	
	専攻・学年
	専攻　　　　　年　

	
	フリガナ
氏名(署名)
	

	
	住　　所
	(〒　　－　　　)



	
	電話番号
	


	家族
・親族等
	氏名(署名)
	

	
	住　　所
	(〒　　－　　　)



	
	電話番号
	


休　　　学　　　願
下記により、休学したいので許可願います。

記
休学理由
休学期間　　　　年　　月　　日　から　年　　月　　日まで　　ヶ月間　
　※病気が理由の場合は、医師の診断書を添付すること。

○奨学援助等の有無　　授業料の免除申請　　　：（　有　・　無　）
　　　　　　　　　　　奨学金の貸与・給与　　：（　有　・　無　）
　　　　　　　　　　　日本学生支援機構奨学金：（　有　・　無　）
注）奨学金の貸与・給与をうけている場合は、学生センターで手続きしてください。
	クラス担任署名
	　　　　
	
	教務係記入欄
	日　付
	担当者

	
	
	
	既休学期間（　　　ヵ月間）
	
	

	
	
	
	授業料納付確認
	
	

	
	
	
	学生異動登録入力
	
	

	
	
	
	学生異動承認入力
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医学部保健学科　休学願（学部学生）


