
ＦＡＸ番号 024-535-3329 

 

福島東稜高等学校 

入学相談会申込書 

 

   相談日 平成  年  月  日 

 

学 校 名: 学  年: 

氏  名: 

電話番号: 

希望学科: 

同伴者の有無    有 ・ 無 申込者との関係: 

来校予定時刻:             時頃 

相談内容（簡潔に）: 

 

 

 

 

 

※学習塾関係の方が申し込む場合には学校名の欄に塾名を記入して下さい。 


