
学 校 名 三ツ星学園 光の森学園

学  　年 ６年生 ７年生 ８年生

氏　　名 氏 名

フリガナ 氏 名

性　　別 男性 女性 回答しない

生年月日 （西暦）

郵便番号

住　　所

保護者の氏名 氏 名

電話番号１

　※ 連絡がつきやすい番号をお書きください。

電話番号２

　　　　　　 いずれかにご提出ください。

※　申込書は、教育委員会・三ツ星学園・光の森学園の教頭先生の

メールアドレス

—

—　　　　　　　　　　—

＠

—　　　　　　　　　　—

　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

令和７年９月１７日（水）までに申し込んでください。


