「入学相談」申込書（平成３１年度入学希望者対象）
来校される方のお名前などをご記入ください。
	名　前
	生徒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（男・女）

	
	保護者

	引率教員

	学校名
	

	所属学級
	　□通常 　□知的 　□自閉症・情緒   □その他(　　　　　　)

	学校連絡先
	住　所：
電　話：
E-mail ：


ご希望日時をご記入ください。(午前または午後に○印をつけてください)※金曜日は午前のみ
	第１希望
	　　　　　　　　月　　　　日(　　曜日)　　　　　午前・午後

	第２希望
	月　　　　日(　　曜日)　　　　　午前・午後

	第３希望
	月　　　　日(　　曜日)　　　　　午前・午後


作業体験についてご希望の数字に○印をつけてください。※木曜日の午前は実施しません
	　作業体験

	１．希望する（　　　　　科）

	２．希望しない



質問事項や相談内容がありましたら、ご記入ください。
	


【申込先】
　　　〒０９９－５１７２　紋別市渚滑町元新１丁目１５２－１
　　　　　北海道紋別高等養護学校　支援部　　鈴　木　希　美（すずき　のぞみ）
      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　嶋　津　全　理（しまづまさよし）
電　話：（０１５８）２４－１１２０  　ＦＡＸ：（０１５８）２４－１１２１
　　　E-mail：mkysoudan@hokkaido-c.ed.jp
