
FAX送信票                                    FAX：０２７-３２６-８４７１ （担当 岡田） 

※この用紙のみご送付ください。 

 群馬県立高崎特別支援学校 学校参観申し込み書 

 

○参観希望日    令和 3年   月   日（   ） 

 

＊未就学児のお子様の参加を御希望の方は、個別に日程を調整します。候補日を３日ほど御記入ください。（                  ） 
 

○参観希望時間  （  ）に第１～第３希望まで数字で御記入ください。 

（   ）①１０：００～  （   ）②１０：４０～ ※高等部対象のみ   （   ）③１１：２０～ 

 

○所属（園、学校名等） 
 ふりがな 

お子様氏名 

お子様の

参加 

ふりがな 

参加者氏名 
所属（園・学校名） 学年 居住地 連絡先 

個別相談希望 

※人数制限あ

るため要相談 

寄宿舎参観

希望(第３､４回

のみ） 

１          

２          

３          

４          

５          

６          



 


