
再入学願 
 

年   月   日 

 

多摩美術大学長 殿 

 

 

再入学試験を受験いたしたく、ご許可くださるようお願いします。 

 

 

（本 人）氏 名                印 

 

住所 〒    － 

 

                       Tel             

 

 

（保証人）氏 名                印 

 

住所 〒    － 

 

                       Tel             

 

旧 

学 

籍 

所属学科 美術学部        学科       専攻 

入学年度 年度 

学籍番号  

退学年月日 年   月    日付 

退学理由  

再入学の希望理由 

（詳細に） 
 

 

 

 

 

試 験 日        年     日 

 

試験科目                        

 

 

学長 学部長 教務部長 学生部長 教務部事務部長 学生部事務部長 所属学科長 教務受付担当者 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（本学使用欄） 


