（様式２号）

	受付番号
	※
	受検番号
	※
	　大分県立特別支援学校（聴覚障がい）用

	入　　　　学　　　　願　　　　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　 大分県立聾学校長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  志願者氏名　　　　　　　　　  　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  保護者氏名　　　　　　　　    　
    下記のとおり志願いたします。

	志

願

者
	ふりがな
氏　　名
	
	 昭和・平成　 年   月 　日生    　　　　    （　　　）歳

	
	現住所

	〒　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　 電話　　　　（　　）

	保

護

者
	ふりがな
氏　　名
	
	志願者
との関係
	

	
	現住所

	〒　　　　　　
            
	電　　話
	

	出身学校
	学校名

所在地
	　昭和 ・ 平成　・　令和

 　年 　月　卒業・卒業見込み

	中学校等（中学部）

卒業後の状況
	

	志

願

学

科
	第１志望


	１　　本科普通科　　　　

２　　本科産業技術科　　　　３　　専攻科産業技術科

	
	第２志望


	１　　本科普通科　　　　

２　　本科産業技術科　　　　３　　専攻科産業技術科

	寄宿舎希望の有無
	　　　　有　　　　無
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