
学校名

電話

訪問相談申込用紙

　年　　月　　日（　　）　　：　　～　　：

　年　　月　　日（　　）　　：　　～　　：

希 望 日 時

そ の 他

第①希望

第②希望

第③希望

　年　　月　　日（　　）　　：　　～　　：

豊野高等専修学校　奥田孝志　宛

※希望日時から訪問日時を調整させていただき連絡いたします。

※ＦＡＸで送って下さい。鑑は不要です。

職員　　　生徒　　　保護者

※該当するものに〇印をお願いします。複数可です。

相 談 対 象

発
信
者

発
信
日


