
代表
生徒氏名

その他の
ご希望
人数

ふりがな

学校名 学　年
幼児

.
中学

小学
.

高校
年　　生

電話希望
日時

電話番号

FAX番号

（任意）メー
ルアドレス

当塾への
メッセージ
（できれば
ご記入下さ

い）

受講内容 懇談日

備　考

【 進　学　道　場 】　　お問合せ申込FAXﾌｫｰﾑ
FAX ： ０５２-８４６-５６２９

繋がりやすい曜日や時間帯等を複数ご記入下さい。日付指定場合は送信日より４日以上空けて下さい。

お問合せ内容・ご相談内容・保護者様の想い・お子様の現況などをご記入下さい

人　　　

下４桁 ８７６９ よりお電話をおかけ致します。

アンケート

＊当塾を知ったきっかけを教えてください。該当に〇をつけて下さい（複数可）。

①新聞チラシ　　②ネットから検索　　③塾生紹介（紹介者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）    

④塾生保護者様紹介（紹介者　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　⑤校舎　　　⑥その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

＊以下は当塾にて記入致します

西暦２０　　　　年　　　　　月　　　　日（　　　曜日）

固定電話・携帯電話いずれでも大丈夫です。下４桁８７６９よりおかけ致します。


