
担当者名

連絡先

1.希望する配慮事項

※該当する項目の「希望する」の文字を〇で囲んでください。

その他の希望配慮事項（記載事項以外で、希望する配慮事項があれば具体的に記入すること）

※希望内容によっては、申請時期・試験会場等の理由により配慮できない場合もございます。

2.配慮が必要な理由（障害の程度、症状等配慮が必要な理由を具体的に記入すること）

※医師の診断書を添付してください。

※持ち込むものがある場合は、その写真も添付してください。

3.受験者の連絡先

（ふりがな）

〒

※障害のため、FAXまたはメールによる連絡を希望される場合には、FAX番号またはメールアドレスを記入して下さい。
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