追加試験(2月19日実施) 受験願
令和　８年　　月　　日

静岡学園高等学校長　様

　　　　　　中学校

校　長　　　　　　　　　　　印

下記により追加試験を受験させてくださるようお願いします。

記

１．受験番号　　　　　　　番　　　受験生氏名　　　　　　　　　　　　　　

２．教科名等

３．理　　由

４．貴校FAX番号
※追加試験（2月19日）の日程詳細をFAXしますので、受験者にお渡しください。
