本校卒業生の教育実習希望者専用です。事前に担当者へ電話連絡を行った人のみ使用できます。
教育実習申し込み打診票
令和　　年　　月　　日
実習希望者本人が、右上日付および下枠内のみ入力し、
メールsapporotsukisamu-z2@hokkaido-c.ed.jpに送信してください。
	実習年度・実習教科
	　　　年度　・　実習教科　　　　　　　　　　　　

	実習希望期間
	　　　　　週間（受け入れは９月上旬から２～３週間）

	ふりがな
氏名
	

	卒業年度・卒業担任
	　　　年度（平成・令和　　年３月卒業）　　卒業担任　　　　　　　　　

	大学・学部・学科　
	大学　　　　学部　　　　学科　　　　専攻　　年在学・卒業

	郵送先（現住所）
	　〒
Tel　（　　　　）－（　　　　）－（　　　　　）
携帯 （　　　　）－（　　　　）－（　　　　　）
e-Mail（この打診票を送信したアドレス）
　
連絡事項はメールにより行いますので受信可能（上記※アドレス）な状態にしてください。
（主な事項）①実習受け入れ可能な場合、来校（必ず来校）して『教育実習受付原簿』へ記入するための集合日時（実習前年度の学校祭３日目）の連絡。②申し込み翌年４月上旬に実習教科指導およびHR指導教諭が正式に決定後、これを連絡。③事前オリエンテーション日時（９月上旬）等を連絡。

	帰省先
	　〒
Tel　（　　　　）－（　　　　）－（　　　　　）

	備考
	


