特別支援教育巡回相談員への相談申込書
	園・校名
	
	令和　　　年　　　月　　　日　　作成

	住　所
	

	学校電話番号
	
	FAX番号
	

	コーディネーター氏名
	
	担任氏名
	

	対象児（イニシャル）
	
	学年

（幼児は年齢）
	

	
	学級の別
	
通常学級　・　支援学級
	補聴援助システムの有無
	
有　・　無

	項目

	      現在の状況及び気になる点

（継続相談の場合は前回からの変化等も含む）
	相談内容

	き

こ

え


	
	

	言

語


	
	

	学

習


	
	

	人

間

関

係
	
	

	そ

の

他


	
	

	〈特に相談したい内容〉



	


　（備考）対象児１名につき１枚記入してください。

　　　　　

徳島県立徳島聴覚支援学校　　　　　　　　

電話番号　０８８－６５２－８５９４

FAX番号　０８８－６５５－３４９７

