
受 験 者 氏 名 （フリガナ） 　昭・平　　　年　　　月　　　日 生

（ 満　　　歳 ) 

本 人 現 住 所

　〒

保 護 者 氏 名 （ 続柄　　　 ) 

（ 満　　　歳 ) 

保護者現住所

　〒

　　　　　　年　　　　月 卒業　　卒業見込　　在学中　

　　　　　　年　　　　月 卒業　　卒業見込　　在学中　

得 意 な 学 科

嫌 い な 学 科

所 属 ク ラ ブ

資 格 ・ 特 技

委 員 ・ そ の 他

寄 宿 舎 経 験

出 席 状 況

性 格 長所  短所

　学校名 または 団体名

　学校長 または 団体長

　住　所 〒 ℡

平成　　　年　　　月　　　日

　財団法人障害者職能訓練センター　　センター長　殿

欠席の主な理由

推
　
薦
　
者

受　験　願　書

小　　・　　中　　・　　高　　　　　　　年生　　　　～　　　　小　　・　　中　　・　　高　　　　　　　年生

男
・
女

電
話

電
話

学 業


