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裸眼 矯正

右眼

昭和・平成　　　　年　　　月　　　日生

性別　　　男　・　女　　(満　　　歳) 

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。
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十日町自動車学校

入校申込書 教習生番号
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入 校 日 年 月 日

免許証あり
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2枚ともあり
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