
 

 

 

下記事項を記入の上、ＦＡＸでお知らせください。 

申込日：   年  月  日                                       

氏名 （   歳）  

高校名                    高校 

（□令和  年  月卒業見込  □昭和・平成・令和  年  月卒業） 

保護者の参加 □有  父・母・兄弟・他（         ） 

□無 

住所 〒 

 

電話番号 （      ）―     ― 

携帯電話番号 （      ）―     ― 

参加希望日 

希望箇所の□に 

ㇾチェックして下さい 

 

令和３年開催日 開催時間 

□１１月２２日（月） １６：３０～１７：３０ 

□１１月２９日（月） １６：３０～１７：３０ 

□１２月 ４日（土） １３：３０～１４：３０ 

□１２月１８日（土） １３：３０～１４：３０ 

 

小澤高等看護学院 入試相談会 参加予約申込カード 

小
澤
高
等
看
護
学
院

 
入
試
係
あ
て
Ｆ
Ａ
Ｘ
送
信

 

Ｆ
Ａ
Ｘ
番
号
：
０
４
６
５
－
２
３
－
０
２
５
０
 

令和４年４月 小澤高等看護学院に入学を希望する皆さんへ 

完全予約制

です。 

申込み後、こち

らから連絡しま

すので、連絡先 

を必ず記入して 

下さい。 


