（様式６）

年　　　　　月　　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　社会福祉士通信課程

学籍番号

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

休学願

下記の事由により、社会福祉士通信課程の休学を承認していただきたくお願いいたします。

　　　　　　・休学期間
　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　～　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

・休学の事由

　　
　　　　　　・休学中の連絡先
　　　　　　　＜住所＞

　　　　　　　　　〒
　　　　　　　＜電話＞
　　　　　　　＜メールアドレス＞
