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令和７年度　第２回学校説明会　参加申込書
	児 童 ・ 生 徒 氏 名
	ふりがな
	性　別

	
	
	男 ・ 女

	所　　　　　属
	・　　　　立　　　　　　　　　学校　　　　　　年生
【　通常学級　　通級　　特別支援学級（知）　特別支援学級（情緒）】

	
	・　　　　　　　　　特別支援学校　　　　学部　　　　　年生

	
	＊小学校・中学校・特別支援学校　以外の場合はこちらに御記入ください。

	
	所属電話番号　　　　　　　　　　　　　　保護者電話番号

	参加・参加者氏名
＊該当に○を付けてください。
＊保護者・関係者の方は（　　）に氏名を御記入ください。
	希望学部（　　小学部　　・　　中学部　　・　　高等部　　）

	
	本　人（ 　参加 　・ 　不参加 　）

	
	保護者（ 参加 ・ 不参加 ）（氏名：　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	関係者（ 参加 ・ 不参加 ）（氏名：　　　　　　　関係：　　　　　）

	自家用車利用の有無
	あり（　　　　台）　　　・　　　なし

	教育相談の希望
＊該当に○を付けてください。
	希望する　　　　　　　・　　　希望しない

	
	教育相談の内容（希望する場合に御記入ください。）

	その他
＊教育相談以外で質問事項等がありましたら御記入ください。
	


※　児童生徒１名につき１枚ずつで申込みをお願いします。複数名の申込みがある場合は、参加申込書をコピーしてお使いください。
※　保護者のみの参加の場合も、お子様の氏名・所属・学年を必ず御記入ください。
※　上履きを持参してください。
