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新潟県立高田北城高等学校
住所：〒943-8525　上越市北城町２丁目８番１号
TEL：０２５－５２２－１１６４　　FAX：０２５－５２６－１５７９
[bookmark: _GoBack]E-mail : sub@takadaktsr-h.nein.ed.jp
 　※教育実習についての問い合わせ：高田北城高等学校　教務部　教育実習係まで　
