高知県立高知江の口養護学校
平成２８年度 一日体験入学 参加申込書
◆　本人・保護者が参加される場合
	参加される
幼児･児童･生徒

氏　　名
	（フリガナ）
	性別
	男・女
	年齢
	

	学校名
	（幼稚園･保育園･小学校･中学校･高等学校）
	学年
	年

	参加される
保護者名
	氏名　　　　　　　　　　　　　　続柄（　　　）Tel（　　　　　　　　　　　　　　）

	給食希望
（児童生徒のみ）
	希望する　　・　　希望しない　　　　　
※給食費３１４円を、当日ご持参ください。（普通食のみ対応可能です）

	駐車場の利用
	有　　　・　　　無
※駐車場が手狭ですので、なるべく公共交通機関のご利用をお願いします。

	病　　名
	

	教育相談の希望
	　　　　　　　有　　　・　　　無　　

	＜相談内容＞　　


◆　その他の参加者の場合（保護者のみ、教員、関係者等）
	参加者
	保護者欄
	氏名:　　　　　　　　　　　　　　
	Tel：

	
	
	氏名:
	Tel：

	
	関係者欄
	氏名:
	所属名/Tel:

	
	
	氏名:
	所属名/Tel:

	
	
	氏名:
	所属名/Tel:

	駐車場の利用
	有 （　　　台分）　・　　　　無
※駐車場が手狭ですので、なるべく公共交通機関のご利用をお願いします。

	教育相談の希望
	有　　　　　　　　 ・  　　　無　

	＜相談内容＞




※この申込書に記入いただきました個人情報は、一日体験入学の目的以外では使用しません。








