
 

 

 

 

 

 
 

考 査 欠 席 届 
 

令和  年  月  日  

 

 

市原中央高等学校長様 

 

                                   第  学年  組  番 

 

生 徒 氏 名               

 

保護者氏名             印 

 

 

第   期の定期考査について、以下の理由により欠席させます（させました） 

 

 

（欠席理由） 

 

 

 

 

 

 

                                              

  

 

（未受験の科目名） 

１   ２  ３  ４  

５  ６  ７  ８  

９  10  11    

 

 

※学校感染症の疑いによる受信証明書を添付してください。 
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