
 
 
 
様式第８号（第 17 条関係） 

休学・停学・復学・留年・退学届出書 

 

年   月   日 

 

 

愛媛県歯科医師会長 様 

 

 

住   所 

 

氏   名                  ㊞ 

      

貸 付 決 定 番 号       年度 第         号 

在 学 す る 学 校 

の 名 称 
 

事 項    休学  ・  停学  ・  復学  ・  留年  ・  退学 

事項が発 生した日    平成   年   月   日 

期 間 

〔休学・停学〕平成   年   月   日から平成  年   月  日

〔復学〕    平成   年   月   日 

〔留年〕    年次   （卒業予定年月日） 平成  年   月  日 

事項が発生した理由  

 

注 １ 不要の文字は、抹消すること。 

 ２ 学校の発行する休学又は停学の期間及び理由を証明することのできる書類を 

        添付すること。 

 ３ 用紙の大きさは、日本工業規格 A４とすること。 

届出者 


