
【確定版】送信日   年   月   日（   ）〈教育相談: 様式２〉 

教育相談 依頼書 ※個人情報に留意し、必要事項をご記入の上、このまま送信してください。 

宛先 長野県寿台養護学校 教育相談専任 宛 

ＦＡＸ ０２６３－８６－９２７６ 

 

依

頼

者 

園・学校・機関名  

所属長  

住所  

電話番号（   ）－（  ）－（  ） ＦＡＸ番号（   ）－（  ）－（   ） 

担当者 職・氏名 

（送信者） 

 

 

相 

談 

日

時 

  日      年    月   日  （   ） 

時間     時   分 ～   時   分 

  相談会場     

 

 

 

相

談

内

容 

・ 

日

程 

 

１ 個 ２ 集団 ３ その他 

担任名 

 

担任名 担当 

概略  

      

 

 

概略 概略 

相談内容・日程  
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・         ：            （        （ 

・         ：            （        （ 
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・まとめ      ：   ～   ：    （        （ 

・退校       ： 

※派遣申請として送信可 


