（様式５－２）
特例措置／追検査に係る理由書
令和　　年　　月　　日

高等学校長　　様

志願者氏名　　　　　　　　　　　　　
保護者氏名　　　　　　　　　　　　　

　令和７年度長崎県公立高等学校入学者選抜において、下記の内容を申し添えます。
記


　１　具体的な症状
２　相談を行った医療機関等の名称及び相談日等（電話相談やオンライン診療を含む）
　　　○名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　○相談日　令和　　年　　月　　日
３　その他、証明に係る特記事項（日常生活や学校生活における具体的な状況等の説明）
（注）虚偽の申請が明らかになった場合は、合格及び入学を取り消すこととする。
　上記のとおり保護者から申し出があったことを証明します。
令和　　年　　月　　日
中学校長　　印
PAGE  

