（様式８号）

	受付番号
	※
	

	大分県立特別支援学校高等部訪問教育希望願
令和　　年　　月　　日  
　大分県教育委員会教育長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　  　志願者氏名　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　  　　保護者氏名  　　　　　　　　　　　　 
　　下記のとおり高等部訪問教育を希望します。



	志　願　者
	ふりがな
氏　　名

	
	昭和・平成　　年　　月　　日生

                　 （        ）歳

	
	現住所

	〒　　　　　　　


	保護者
	ふりがな
氏　　名

	
	志願者
との関係

	

	
	現住所

	〒　　　　　　　

	電話番号
	

	出身学校等

	 学校名

 所在地

 令和　　　年　　　月卒業見込み，（昭和・平成）　　年度卒業


	訪問教育実施
希望場所

	 　　自　宅　　・　　自宅以外の場合は施設等の名称　　
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