	欠　席　届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　　　年　　　　月　　　日
　神 戸 市 看 護 大 学 長　　様
□学部　　□大学院　　　　　　　年生
学籍番号　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　
私は、次のとおり欠席します (した) ので、お届けします。
１．期間：　　   　年　　月　　日（　　）～  　　月　　日（　　）　　　　日間
　２．理由：
【その理由が疾病による場合には、医師の診断書を添付すること。】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　（発熱・風邪症状等による場合）　医療機関受診日：　　　月　　日（　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　解熱した日　　：　　　月　　日（　　）
　３.欠席する（した）授業
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



