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※太線枠内のみご記入ください。
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 氏名

   ℡ 　　　　－　　 　　－ 　　　続柄（　　　）

※学生の方、20歳未満の方は、保護者のお名前、及びご住所をご記入ください。（住所が同じ場合は「同上」とご記入下さい）
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備考欄
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□ 運適免除 □ 個人送迎 □ 職業給付

教習生番号

入　校　日

申　込　日

大
型
特
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普
自
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免
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大
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特
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小
型
特
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保護者
住所

緊急連絡先
(携帯・自宅)

生年月日

支 払 方 法

応急救護に関する資格・免許

氏名

ふりがな

ふりがな

勤務先
学校名

保護者
氏名

現金 ・ 振込 ・ ローン （会社負担）

希望車種

該当欄に○

普
通
M
T

住所

連絡先

右眼

本人照合確認 ・免許証　　　・住民票　　　・保険証　　　・パスポート　　　・その他
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大
型
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準
中
５
ｔ

普
通
免
許

保護者 　　　　℃

昭和・平成　　　　年　　　月　　　日生

性別　　　男　・　女　　(満　　　歳) 

体温(　　 ／　　 )

　　　　℃本人

私は、貴校の入校申込書・説明事項を承諾の上、自動車の運転教習を受けたいので教習料金を添えて申込いたします。

所持免許

該当欄に〇

十日町自動車学校

入校申込書


