日高養護学校高等部体験入学申込書
高知県立日高養護学校　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
１．対象生徒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　№（　　　　）
	対象生徒


	ふりがな
氏　　名
	
	男
・

女
	平成　　年　　　月　　　日生
（　　　　）歳

	
	
	
	
	

	
	所　　属
	中学校　　年
	学級
	知的障害特別支援学級
自閉症・情緒障害特別支援学級

通常の学級

その他（　　　　　　）
	学校の電話番号

（　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　）


	保護者
	ふりがな

氏　　名
	
	続　　柄

	
	
	
	

	
	住　　所
	〒


	※連絡の取れる番号を必ずご記入下さい。
自宅（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
携帯（　　　　　　　　　　　　　　　　　）


２．体験入学参加者
	
	参加者氏名
	続柄（又は所属）
	参加希望日

	１
	
	本　人
	１０月２日（金）
	

	２
	
	
	１０月６日（火）
	

	３
	
	
	※第１希望は①、第２希望は②と記入してください。第２希望までを希望の範囲とさせていただきます。
※参加日については、こちらで決定をさせていただき、後日、はがきにてご家庭に連絡をさせていただきます。

	４
	
	
	

	５
	
	
	

	参加者合計〔　　　　〕名　　　　　　

	※体験入学者の学習時の様子や配慮事項等をご記入下さい。（安全面での配慮及び当日の作業グループに関係しますので、できるだけ詳しくお願いします。）

	教育相談
	希望する・希望しない　　相談者氏名（　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　）　　

	※相談内容




※　「２.体験入学参加者」の欄には生徒本人の氏名もご記入ください。（本人が参加しない場合は記入しないで下さい）
※　この申込書は対象生徒１名ごとに提出してください。
※　提出締め切り　平成２７年９月４日（金）必着　
