教育相談申込書　（小・中・高）
	記入日
	令和 　 年　　　月　　日

	記入者
	


	氏
名
	ふりがな

　　　　　　　　　　　　　　　　（男・女）


	
	　令和

平成　　　年　　　月　　　日生
（　小・中・高　　　　　　年　）

	保護者名
	
	
	

	連絡先
	TEL：　自宅 ・ 携帯（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
FAX：　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　無

	在籍校
	
	担任
	
	ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ
	

	相談したいことについて、当てはまるところに○をつけてください。
· きこえに関すること
· コミュニケーションやことばに関すること
· 学校生活、家庭生活での支援について
· 自立活動の内容や指導について
· 障がい認識に関すること
· 進学や進路に関すること
· 聴覚障がいについての理解啓発（理解学習、職員研修など）
　具体的にお書きください。
【かかりつけの耳鼻科】（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【手帳】　無　・　有（　　　　　　　　　　　　　　）



生 年 月 日





この申込書は個人情報として厳守いたします。
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