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                                       欠席します。 

ステューデント・リサーチャー・プログラムの履修により、下記の授業を 

欠席しました。 

＊欠席翌週金曜日の 16時 45分までに医学部学務課へご提出ください。 

＊補講願は裏面にあります。 

日付 曜日 時限 科目名 
SRP 研究室教員(助教以上) 

サイン又は印 

 月  日 （   ） 第  時限   

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     



 

補 講 願 

（動画視聴による補習ができない場合のみ記入） 
 

西暦      年   月   日 

 

下記の科目について、補講実施の許可をいただきたく、お願い申し上げます。 
 

日付 曜日 時限 科目名 
補講を依頼する教員の 

サイン又は印 

 月  日 （   ） 第  時限   

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 月  日 （   ） 第  時限     

 


