
貴校名

お名前

連絡先

第１希望 　　　　年　　月　　日（　　）　　　：　　　～　　　：

第２希望 　　　　年　　月　　日（　　）　　　：　　　～　　　：

第３希望 　　　　年　　月　　日（　　）　　　：　　　～　　　：

　※平日の10：00～17：00でお選びください（1回30分程度を予定しております）。

ご希望者情報 学　年 氏　名
当日連絡が取れる

電話番号
メールアドレス

① 　　　年

② 　　　年

③ 　　　年

④ 　　　年

⑤ 　　　年

※メールについては「@catherine.ac.jp」からのメールの受信設定をお願いします。

【備　考】

・お申込みはご希望日の1週間前までにお願いいたします。

・お申込み後、お借りできる教室等について担当者様へご連絡させていただきます。

・お申込み後、参加者の方へ詳細をメールでご連絡しますので「@catherine.ac.jp」からのメール

　受信設定をお願いいたします。

・日程によっては、授業等の関係により在学生が訪問できず、ビデオメッセージ等になる場合があります

　ことをご了承ください。

・お預かりした情報は、本相談会の管理以外では使用いたしません。

【お申込み・お問合せ先】

　聖カタリナ大学・聖カタリナ大学短期大学部　入試課

　　〒799-2496　愛媛県松山市北条660　　TEL：089-993-0757

　聖カタリナ大学・聖カタリナ大学短期大学部　入試課　宛

　FAX番号：089-993-0802　　E-mailアドレス：nyuushi@catherine.ac.jp

聖カタリナ大学短期大学部 保育学科

「先生・先輩に聞ける！なんでも相談会」訪問形式用 参加申込書

申込日　　　年　　　月　　　日

事前に質問などがありましたらご記入ください

希望日時

ご担当者


