
令和　年　　月　　日　

岐阜県立飛驒吉城特別支援学校長　様

学校名（園名）　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　校長名（園長名）　　　　　　　　　　　

学校見学・体験学習申請書

　みだしのことについて、貴校において下記のとおり実施したいので、お願いします。

記
	
	学校見学希望
	
	体験学習希望

	園・学校名
学年
	　　　　　　　　　園　　年少・年中・年長　　　　
　　　　　　　　　学校　　　年　　　　　

	当日の参加者
（本人・保護者・
担当者　等）
	（※例　本人、保護者１名、担任１名　等）

・
・
・
・

	実施日時
	令和　年　　月　　日（　）
　　　　時　　分　～　　　時　　分

	体験学習に関わる了解事項（体験学習希望の場合のみ記入）

１　登下校には保護者が同行し、当該幼児児童生徒に付き添う。

２　体験学習にかかる諸費用は、保護者がその実費を負担する。
３　事故が起こった場合は、スポーツ振興センターの保険で対応し、
その手続きは該当幼児児童生徒が在籍する園・小学校・中学校が行う。

　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　


郵送、FAXもしくはメールでお申し込みください。　
郵送：〒５０９-４２２２　飛騨市古川町片原町８番１２７　
FAX：０５７７―７３－７３３０
メール：c27382@gifu-net.ed.jp
