
〈参加申込書〉　　　　　　　　　　　〔送付文不要〕

平成３０年　　月　　日
FAX福島県立安達東高等学校　体 験 入 学 担 当 者　宛　FAX：0243－55－3780
用件：中学生体験入学について
	中学校


ご担当先生   　　　　　　　　　　　　　
電話番号　   　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　 
	ふりがな
	希望体験学習コース
	ふりがな
	希望体験学習コース

	参加生徒氏名
	第１
希望
	第２
希望
	参加生徒氏名
	第１
希望
	第２
希望

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	生徒合計
	
	名


　
	保護者数
	
	名
	引率教員数
	
	名


※　希望体験学習コースの欄に、第１～第２までの希望するコースの番号をご記入ください。
※　各学校でできるだけかたよらないコース選択をし、生徒間の情報交換ができるようにご配慮ください。なお、受け入れ可能人数に限りがあるため、人数調整をさせていただく場合や、若干の内容変更等が出る場合もあります。ご希望に添えない場合はご容赦ください。
※　ご質問やご要望がある場合は、電話にてお問い合わせください。

