
                                       （別紙） 

令和６年度 愛知県立佐織特別支援学校高等部学校見学会 

参  加  申  込  表  

 

学校名              中学校  

 

連 絡 先    -    -     

担当職員             

 

   学校関係参加職員  氏 名                

氏 名                

 

１０月３１日 (木)までにファックスにてお申し込みください。（送り状は不要です） 

 

佐織特別支援学校（ＦＡＸ）０５６７－３７－２６２９ 

 

 

（ ふ り が な ） 

生  徒  氏  名 
性別 当日来校される保護者氏名 続柄 
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