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第１希望
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教育実習事前面接について

教育実習申し込み確認票（この用紙１枚で送信ください）

面接希望日（原則平日１５時～１７時でご記入ください）

令和　　　年　　月　　日（　）　　　時　　　分

江津高校　教諭　益田麻衣子　宛
〒69５-00２1　島根県江津市都野津町２９３番地
TEL 0855-53-0553 　FAX:0855-53-0838
メール：masuda-maiko2@edu.pref.shimane.jp

　　　　　　　　　　　　　　　　高等学校

　　　　　　　　　　　　　週間

月　　　　日　　　　時頃

月　　　　日　　　　時頃

月　　　　日　　　　時頃


