平成20年度高知大学免許法認定講習受講申込書
（特別支援学校教諭1種及び2種免許取得用）
	ふりがな
	
	生年月日
	昭和　　 年 　　月 　　日

	氏　　名
	印
	
	

	現住所
	（〒　　　－　　　　）



	勤務校名
	（℡：　　　　－　　　－　　　　　）　　　

	職　　名
	

	受講者の連絡先
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ（必須）
	

	
	電話番号（自宅・携帯）
	

	現有免許状
	

	取得希望免許状
	（領域：　　　　　）　

	上記の取得希望免許状を習得するため、認定講習等において今までに習得している科目及びその単位数
	（　　単位）
	（　　単位）

	
	（　　単位）
	（　　単位）

	
	（　　単位）
	（　　単位）

	
	（　　単位）
	（　　単位）

	
	（　　単位）
	（　　単位）


注意事項　１．氏名は、戸籍上の字体を楷書で記入し、必ず押印してください。
　　　　　２．緊急時の連絡のため、メールアドレスを必ず記入してください。

受講希望科目の番号を○で囲んでください。

	番　号
	開　設　科　目　名
	講　習　期　間

	１
	知的障害心理・生理・病理
	８月１１日、１２日

	２
	肢体不自由心理・生理・病理
	８月１１日、１２日

	３
	病弱心理・生理・病理
	７月２７日、２８日


認定講習受講辞退届

	平成　　　年　　　月　　　日

高 知 大 学 長　  殿

氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　印

1． 受講科目名

2． 欠席期間
平成　　　年　　　月　　　日　～　平成　　　年　　　月　　　日

　３．辞退理由


