
資料請求ファックス用紙 

※必要事項をご記入の上 Fax 番号0268-25-5719 までお送りください 
ご希望の学科にチェックをしてください 
□歯科衛生士学科 
□言語聴覚士学科 
□音楽療法士学科 

氏   名  
ふ り が な  
生 年 月 日 19  年  月  日 年齢 歳 性別 男・女 

住   所 
〒 
 

電 話 番 号  
E-mail アドレス  
該当するものに○をおつけください 

1.高校生    2.短大・大学生    3.教員    4.社会人  
5.パート・アルバイト   6.主婦   7.無職   8.その他 

上記１、２に該当の方のみ学校名と学年をお書きください。 
（既卒者の方もよろしければお願いいたします） 
学校名：                  学年： 
学科（学部）：            在籍・既卒（どちらかに○） 
本校をどのようにしてお知りになりましたか（該当するものに○） 
1.インターネット検索  2.進学情報サイト  3.新聞広告  4.進学ガイドブック 
5.テレビ・ラジオ  ６.雑誌  7.学校・進路室・先生  8.親、友人・知人から 
9.その他（              ） 

ご質問・ご意見  

 


