様式３

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　文書番号
                                                          　　年　月　日
  高知県立　　　　　高等学校長　様
  　　　　　　　　　　　　　　　　　高知県立　　　　　高等学校長　印
学校間連携による単位認定について（通知）
　うえのことについて、本校では、下記のとおりの科目を開講しますので、貴校の希望する生徒に周知くださるようお願いします。
記
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    ※　備考欄には、開講曜日・時間などを記入してください。
