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追選考受検願

　　令和　　　年　　　月　　　日　

　船橋市立船橋特別支援学校長　様

　　　　　　　　　　　　　

志願者氏名　　　　　　　　　　　　　


保護者氏名　　　　　　　　　　　　　



　下記の理由により追選考を受検したいので，提出します。


記



　本選考を受検できなかった理由
	














　
注意　
本検査を受検できなかった理由を証明する書類（※）を添付すること。
※「本選考不受検理由証明書」〔様式７〕もしくは医師の診断書（加療期間が示されていること）



