
様式１（教育実習許可願） 

受付番号※[    ] 

校 長 副校長 教 頭 事務(室)長 教務主任 係  

       

令和  年  月  日 

 

教育実習許可願 

茨城県立ＩＴ未来高等学校長 殿 

 氏名             印 

 高校卒業年度 令和      年度 

 性別  

 生年月日  

 実習時の年次 年次 

 

この度、下記により貴校での教育実習を希望したいので、許可下さるようお願いいたします。 

なお、実習にあたっては、貴校の規則を遵守いたします。 

 

記 

１ 教育実習を希望する教科（科目）名  

２ 所属する大学 

(1)学部・学科・専攻 

 

(2)住所等 〒 

住所 

TEL 

(3)学長名  

３ 教育実習を希望する時期・期間 令和   年   月   日頃より   週間 

４ 本校卒業時の組・担任名  組・担任             先生 

５(1)現住所 〒 

住所 

TEL 

 (2)帰省先 〒 

住所 

TEL 

備考 申し込み期間は、実習実施時期前年度の 4月 1日から 9月末日までとする。 


	２．７　教育実習生受け入れ規程

