（別紙３）

令和５年　　月　　日
茨城県立内原特別支援学校体験入学参加申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属園・所　　　　　　　　　　　　　　　　  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
（℡：　　　　　  　　　　　　　　）
＜参加幼児及び保護者＞

	ふりがな

幼児氏名

生年月日
	性別
	保護者氏名
	住所及び電話番号
	所属園･所名
	参加希望の回を〇で
囲んでください。
（複数回参加可）

	Ｈ　　年　 月　 日生
	
	
	〒

電話
	　　　


	第一回　第四回
第二回　第五回
第三回

	Ｈ　　年　 月　 日生
	
	
	〒

電話
	
	第一回　第四回
第二回　第五回
第三回

	Ｈ　　年　 月　 日生
	
	
	〒

電話
	
	第一回　第四回
第二回　第五回
第三回

	Ｈ　　年　 月　 日生
	
	
	〒

電話
	
	第一回　第四回
第二回　第五回
第三回

	Ｈ　　年　 月　 日生
	
	
	〒

電話
	
	第一回　第四回
第二回　第五回
第三回


※ 参加希望の欄に○を記入してください。
※ 第１回の体験入学は，保護者のみ学校説明と施設見学となります。
※ 第３回・第４回の体験入学（授業参加）の希望は一人１回となります。
