様式1（保護者→在学校→教育委員会）

〔保護者記入欄〕

　　　　　　通級による指導申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  平成　　年　　月　　日

北九州市教育委員会　様

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ふりがな),保護者氏名)　　　　 　　　　　　　 ㊞

	ふりがな
	
	男
・
女

	生
年
月
日
　
	平成　

　　年　　月　　日

　　　　　　　　　

（　　  才 　　月）
	学校名
	　　　　

学校

　　　　　　

　　　年　　組

	本人の
氏　　名
	
	
	
	
	
	

	住　　所

	（〒　　　‐　　　　）
区　　　　　町　　　丁目　　番　　号
	連絡方法
	電話

携帯

FAX

その他

	通級による指導の希望先
※　○で囲む。
　　　　　　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

１ 言語　　　２ 難聴　　　３ 弱視　　　４ 情緒　　　５ ＬＤ・ＡＤＨＤ


	これまでの様子
	※　生活面や学習面で気になることがありましたらお書きください。



	通級による指導を希望する理由


	

	相談・判断・治療等を受けた病院・相談機関等
※　該当するものに○を付けてください。
	（　　）特別支援教育相談センター

　　　　（教育相談　 年度・就学相談　 年度
        　通級による指導の相談　 年度）
（　　）総合療育センター

（　　）子ども総合センター

（　　）発達障害者支援センター「つばさ」
（　　）少年支援室（　　　　　少年支援室）

（　　）病院　　　（　　　　　　　　病院）

（　　）障害福祉センター

（　　）特別支援学校（　　　特別支援学校）

（　　）その他　　（　　　　　　　　　　）
	治療・相談の内容

	
	
	例：５才の頃にことばの相談にいく。

	
	
	診断・判断の有無

	
	
	診断・判断
（　　　　　　　　　　　　）

診断・判断を受けた機関・時期
（　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　年　　　月）

	個人資料の
使用承認欄
※　どちらかに○を付けてください。
	上記病院・相談機関等における個人資料の

使用を（　　）認める・（　　）認めない


· この面を記入されたら、学校にお渡しください。

〔学校記入欄〕

	検査等の記　　録
	実施年月日
	　　　検査等の名称・結果

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	学校での様　　子


	· 授業への参加の状況

○　集団参加の状況

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者（　　　　　　　　　　　）



	個別の指導計画の有無
	※　「有」又は「無」を記入してください。
○「個別の指導計画」作成の有無    （　　　）　



	校長の
所　　見


	



平成　　年　　月　　日　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 学  校  名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話（　　　　　　　　　　　）
学校長名　　　　　　　　　　　　　　印　

　　

※　北九州市立特別支援教育相談センターに提出してください。

〒８０２－０８０３　北九州市小倉南区春ヶ丘１０番２号（ＴＥＬ　９２１－２２３０）

㊙





㊙








