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（ 久賀 ・ 奈留 ）しま留学リモート面談申込書      №１ 

 

令和  年  月  日 

五島市（ 久賀 ・ 奈留 ）しま留学連絡協議会長 様 

面 談 参 加  

保 護 者 

ふりがな

氏名             続柄〔  〕 

ふりがな

氏名             続柄〔  〕 

 

 

 

留学を検討し

ている児童・

生徒 

 

 

ふりがな

氏名 年齢 
 

 
性別 

 

 
学年 

 

 

 

現在の学校名 

 

       立         小・中学校 

ふりがな

氏名 年齢 
 

 
性別 

 

 
学年 

 

 

 

現在の学校名 

 

       立         小・中学校 

ZOOM経験 ZOOMの使用   経験あり     経験なし         

 

リモート 

面談 

希望日 

 

 

土日祝日、８月１０日～１６日は閉庁日となっております。 

学校行事等により、ご希望に添えない場合があります。 

第１希望 

第２希望 

第３希望 

第４希望 

月 

月 

月 

月 

日 

日 

日 

日 

午前 

午前 

午前 

午前 

午後 

午後 

午後 

午後 

 

 

 

 

 

保 護 者 

 

 

 

 

 

 

 

住所 〒    － 

 

       都・道・府・県                

 

                              

ふりがな

氏名               印  

 

連絡先（自宅℡）               

 

携 帯                      

 

メールアドレス             @          

 

そ の 他 

 

ご不明な点・質問等がありましたらご記入ください。 

 

 

 送付先：五島市教育委員会学校教育課    【ＦＡＸ】0959-72-5858 
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※ この資料は、現地を見学される際、学校・しま親へ配付する大切な資料ですの

で、お子様の現状について、できるだけ詳細にご記入ください。 

 

 
児童生徒氏名 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 「しま留学制度」を何でお知りになりましたか？ 

 

 

２ 留学を検討されている理由は何ですか？ 

 

 

 

３ お子様は、留学によりどんなことを学び、体験したいと言っていますか？ 

 

 

 

４ 保護者として、留学に何を期待されていますか？ 

 

 

 

５ 現在のお子様の様子等についてご記入ください。 

［学校での様子］ 

 

 

 

［ご家庭での様子］ 

 

 

 

［健康面について］ 

 ① アレルギーの種類や有無、常服薬についても記入してください。 

  〇 食べ物アレルギー  無 ・ 有（               ） 

〇 動物アレルギー   無 ・ 有（               ） 

〇 他のアレルギー   無 ・ 有（               ） 

〇 常備薬（                          ） 

 ② 嫌いな食べ物を記入してください。（              ） 

 ③ その他、気をつけていることがあれば記入してください。 

  （                               ） 
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６ その他（留学制度についてリモート面談で聞きたい内容や御質問等） 

 

                    ※箇条書きでお願いします。 

 

（１） 

 

 

 

 

（２） 

 

 

 

 

（３） 

 

 

 

 

（４） 

 

 

 

 

（５） 

 

 

 

 

（６） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


