
履修証明プログラム 

履 修 願 

高齢者学び直しプログラム  
 

平成  年  月  日 

 

山村学園短期大学学長 様 

 

住    所 

 

氏    名               印 

 

生年月日      年   月   日生 

 

 

私は、貴学において下記の履修を希望しますので、許可いただけますようお願いします。 

 

記 

 

１．履修証明プログラム 

      

講 座 名                         

 

     履修期間   平成  年度   前期  ／ 後期  ／  前後期 

 

     履修を希望する理由 

 

                                          

 

                                          

 

 

２．高齢者学び直しプログラム 

 

     履修を希望する理由 

 

                                          

 

                                          

 


