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下記のとおり、貴校で教育実習を受けさせていただきたく、お願いいたします。 

記 

１．学歴 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 高等学校	 	 平成	 	 	 年３月卒業（担任	 	 	 	 	 	 	 先生） 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 大学	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 学部	 	 	 	 	 	 	 	 	 学科	 	 	 年在学 

専攻分野	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
 
２．希望科目 

教科	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 科目	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
 

３．取得予定免許（○をつけてください。） 

高校：	 専修	 ・	 １種	 ・	 ２種	 	 	 	 	 	 中学：	 専修	 ・	 １種	 ・	 ２種	  
 
４．実習期間（○をつけてください。） 

	 ３週間	 ・	 ２週間	  
 
５．教員志望の有無（○をつけてください。） 

	 有	 ・	 無	  

６．指導できる部活動 

第一希望	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 第二希望	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  


