（様式１）　　　　　　　　　教育相談申込票
	令和　　年　　月　　日

　　申請者　所属名　

所属長名　　　　　　　　　　　　　

電話番号（　　　　）　　－

　下記のとおり教育相談を申込みます。

	ふりがな
	
	性　別
	生年月日
	年　　　月　　　日

	幼児児童生徒氏名
	
	
	歳・学年・学級
	歳　　　年　　　組

	ふりがな
	
	続柄
	住所
	〒


	保護者氏名
	
	
	
	

	
	
	
	電話番号
	

	相談区分
	【①学びの場の検討：特別支援学校】　【②学びの場の検討：小中学校等】
【③視覚及び聴覚に関する早期支援】（該当1つを○で囲む）　　

	相談内容に関わる本人の様子を具体的に記入ください
	

	現段階での所・園、学校での対応や支援会での検討内容などを具体的に記入ください
	

	本人・保護者の願い
	

	これまでの相談・

通院歴
	相談歴
	

	
	診断名等
医療機関名
	診断名：無・有（　　　　　　　　　　　　　）

服薬等：

医療機関名：

	発達検査
	発達検査の必要：無・有

＜発達検査の履歴＞
（※いつ、何を、どこの機関が実施したのか、発達検査が必要な場合のみ以下に記入ください。）



上記の教育相談の申し込みに同意します。

　　　　　　　　　　　　　　
令和　　　年　　　月　　　日　
保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　
※保護者の自筆
