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希望日（希望される日に○印をつけてください）

Ｎｏ 氏　　名（ふりがな） 性別
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愛知県立古知野高等学校　　宛て
ＦＡＸ　０５８７－５３－０９８９

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   中学校

担当者名  

ゴシック体で入力されると氏名の文字がつぶれて
しまい判読できません。明朝体でお願いします。

学校見学会参加申込書

 　　総合ビジネス科　　・　　生活文化科　　 ・ 　　福祉科
　　　情報処理科

 　　総合ビジネス科　　・　　生活文化科　　 ・ 　　福祉科
　　　情報処理科

 　　総合ビジネス科　　・　　生活文化科　　 ・ 　　福祉科
　　　情報処理科

 　　総合ビジネス科　　・　　生活文化科　　 ・ 　　福祉科
　　　情報処理科

 　　総合ビジネス科　　・　　生活文化科　　 ・ 　　福祉科
　　　情報処理科

 　　総合ビジネス科　　・　　生活文化科　　 ・ 　　福祉科
　　　情報処理科

 　　総合ビジネス科　　・　　生活文化科　　 ・ 　　福祉科
　　　情報処理科

１１月１４日（土）　・　１２月５日（土）　・　１２月１９日（土）

 　　総合ビジネス科　　・　　生活文化科　　 ・ 　　福祉科
　　　情報処理科

 　　総合ビジネス科　　・　　生活文化科　　 ・ 　　福祉科
　　　情報処理科

 　　総合ビジネス科　　・　　生活文化科　　 ・ 　　福祉科
　　　情報処理科

 　　総合ビジネス科　　・　　生活文化科　　 ・ 　　福祉科
　　　情報処理科

 　　総合ビジネス科　　・　　生活文化科　　 ・ 　　福祉科
　　　情報処理科

 　　総合ビジネス科　　・　　生活文化科　　 ・ 　　福祉科
　　　情報処理科

 　　総合ビジネス科　　・　　生活文化科　　 ・ 　　福祉科
　　　情報処理科

希望学科（希望する学科に○印をつけてください）

 　　総合ビジネス科　　・　　生活文化科　　 ・ 　　福祉科
　　　情報処理科


