	送信先
宮城県立角田支援学校

コーディネーター　　宛FAX　　０２２４－６２－５６１２
メール kakuyou-shien@od.myswan.ed.jp
	発信日

　　　令和　　年　　　月　　　日

	
	関係機関名
担当者名
電話番号


件名：令和　　年度宮城県立角田支援学校　学校見学希望申込票
	学校見学希望日
	①　　月　　日
	②　　月　　日
	③　　月　　日


※第3希望まで御記入ください。
	見学希望学部
	小学部
	中学部


※いずれかに○を付けてください。
参加申込者

	学校名・施設名等
	学年
	幼児・児童・生徒のEQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o\ad(\s\up 15(ふりがな),名前)

	
	年少・年中・年長小6
転学希望（　　年）
※いずれかに○を
	

	同行者の続柄または所属名
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o\ad(\s\up 15(ふりがな),名前)

	
	

	
	

	
	

	
	


※該当者１人に対して1枚の記入をお願いします。

※学校関係者及び児童支援施設の方は，同行者の箇所に所属名をお書きください。
