　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

稲荷山支援学校長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　在 籍 校(園)

　　　　　　　　　　　　　　　　校　(園)　長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　教育相談について (依頼)

このことについて、下記のとおり申し込みます。

記

	対　象　者
対象者
	  ふりがな
名　前
	男・女

	
	生年月日・年齢
	西暦　　　　（平成・令和　　　）年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　
(　　　　)歳

	
	幼稚園・保育所・学校名
電話番号
	　　
　(℡　　　　　　　　　　　)

	
	学
年
・
学
級
	１　未満児　(　　　　歳児)
２　幼保：（ 年長、年中、年少 ）(○で囲んでください)

３　通常の学級(　　　年)　通級指導教室利用（ 有、無 ）
４　特別支援学級( 知、自・情、肢体、その他 )　（　　年）　
　　診断名(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	相談したいこと

	相談したいこと及び依頼する事由を簡潔に記入してください
【学校】（※検査依頼ということではなく具体的な相談理由をお書きください。）
【保護者】


	相談申込者
	　　学校　　　　　保護者　　(どちらかに○をつけてください)

	個別の指導計画の作成状況
	　□作成して指導している　　□現在作成中　　□作成していない
（いずれかの□にチェックをしてください）


①電話【℡０２６－２７２－２０６８】で予約してから、事前資料（次ページ）とともに郵送してください。　「個別の指導計画」「個別の教育支援計画」など、指導や支援の経過が分かる資料（既存のもの）もあれば添付してください。
②送付先　　稲荷山支援学校長宛　　〒３８７－００２２　千曲市野高場１７９５　　　　「親展扱い」　　　　　

③日時の決定については稲荷山支援学校の担当者から連絡をとらせていただきます。
　(園の場合は園長先生へ、学校の場合は特別支援教育コーディネーターの先生へ)
【教育相談事前資料】　〔　　　　　　　　　　　　　　学校・園　　　　年　　　組〕
　　　　　　　　　　　対象者の名前〔　　　　　　　　　　　　　　〕
　　　　　　　　　　　担任　　　　〔　　　　　　　　　　　　　　〕

　　　　　記入者（役職）〔　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　）〕
	〇本人が困っていること
　□肢体・運動発達　　□学習　　□対人関係　　□行動・情緒　　□登校渋り
　□その他　
【チェックを入れた項目について具体的に記入】

	〇上記に対するこれまでの指導の経過
【行ってきた支援とその成果及び課題】
【校内委員会で話し合われた内容】

	〇教育相談に関する保護者の意向

	〈生育歴・諸検査など〉


職　印








