埼玉県立越谷特別支援学校

令和＿年度　教育実習申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

	フリガナ
	

	性別
	

	氏　　名
	


	生年月日
	

	現　住　所
	〒



	電　　　話

	自宅
	
	携帯電話
	

	ｅ－ｍａｉｌ

	

	
卒 業 高 等
学 校 名

	
	
卒業年度
	
　　　　　年　　　月

	埼玉県公立
学校教員採用選考試験受験希望
	
　　　　　　　　　　有　　　　・　　　　無
受験校種（小学校・中学校・高等学校・特別支援学校・その他）
受験教科（　　　　　　　　　　　　）

	


　
　在学大学
	大学名

	

	
	学部
学科
	
	取得
（予定）教員免許
	校種（小・中・高・特支）

教科等（　　　　　　）

	
	住所

	

	
	実習
担当課

	
	電話
	

	希望
実習時期
・期間
	


＊採用選考試験受験希望及び校種は〇で囲み、その他の部分は入力してください。
[bookmark: _GoBack]＊各項目記入の上、越谷特別支援学校代表q752111@pref.saitama.lg.jpにメールを送信か、越谷特別支援学校048-975-1182まで連絡してください。
