　　令和元年　　月　　日
Ｆ　Ａ　Ｘ　送　信　票
	送　信　先
	茨城県立盲学校　　ＦＡＸ：０２９(２２５)４３２８
視覚障害教育支援センター　担当　：　千明，一木　宛
ＴＥＬ：０２９(２２１)３３８８

	送　信　元

(連絡先)
	お名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所　属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＴＥＬ　　　　　　（　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ　　　　　　（　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　


令和元年度　サマースクール　参加申込書
	参加児童生徒名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　学校名・学年，年齢
　　　　　　　　　　学校　　　　　年　　年齢　　　　歳
　保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　保護者連絡先　　　　ＴＥＬ　　　（　　　）　　　　 　※緊急の連絡が必要な場合にのみ使用します。
　その他参加される方　　　　　　　　　　　　　【担任・その他（　　　　　）】

	　体験学習の希望　　　①顕微鏡でのぞく小さな世界　　　（　　）
　　　　　　　　　　　②ペットボトルから繊維を作ろう　（　　）
　　　※参加人数によって，希望に添えない場合があります。

	　来校方法　　　　　　　　自家用車　　・　　公共交通機関
　受付希望時間帯　　　９時20分から　　・　　10時00分から

　　　※サマースクールに複数回参加されている方は，10時00分からの参加が可能です。

	　★初回参加の方に伺います。
個別教育相談　　　　　　希望する　　・　　希望しない
★個別教育相談を希望する方に伺います。
相談内容を簡単にお書きください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　★何かお困りのこと等ありましたら，ご記入ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　※７月19日（金）までにお申し込みください。
※○印を付けてください。





※○印を付けてください。





※○印を付けてください。








