令和７年度　秋田県立聴覚支援学校　高等部及び高等部専攻科　説明会
参 加 申 込 書
送信票は不要です。このまま送信してください。
	送信先


	 担当：秋田県立聴覚支援学校　教頭　小玉　幸子  宛
ＦＡＸ：０１８－８８９－８５７５

  Ｅmail：chokaku-s@akita-pref.ed.jp

	送信元


	 学　校　名
	

	
	 担当者名
	

	
	 連　絡　先
	


・希望する説明会の番号を○で囲んでください。
１　「高等部説明会」に次のとおり申し込みます。
２　「高等部専攻科説明会」に次のとおり申し込みます。
・該当するものに印をつけてください。情報保障の形態については複数回答可です。
	在籍学校名・学年
	学校              年

	生　徒　氏　名
	

	保 護 者 氏 名
	

	担任(担当者)氏名
	

	生 徒 の 出 欠
	□ 出席する　  □ 欠席する

	保 護 者 の 出 欠
	□ 出席する　　□ 欠席する

	担任(担当)の出欠
	□ 出席する　　□ 欠席する

	寄 宿 舎 見 学
	□ 希望する　　□ 希望しない　　※専攻科説明会参加希望の方のみ記入

	情報保障の希望

希望する情報保障
	□ 希望する　　□ 希望しない

□ 手話通訳　　□ 手書き要約筆記　　□ 音声文字変換
□ その他〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕


・情報保障を御希望の場合、確認のため後日改めて御連絡します。申込締切　９月１日（月）
