特別支援教育総合推進事業　石狩管内専門家チーム
巡回相談員　派遣要請票

平成　　年　　月　　日
専門家チーム委員長　　様

（派遣要請学校等の長）　　　　　　　　　印

	学校・園名
	
	記 入 者
	

	ふりがな
	
	性 別
	生年月日（年齢）

	幼児・児童・生徒
氏　　　　名
	
	男･女
	年　　月　　日（　　歳）


次のとおり、専門家チームによる巡回相談を希望します。
	学年・学級等
	
	通常の学級　・　特別支援学級　　（○で囲んでください）

	障がいの種別
	□視覚障がい　□聴覚障がい　□知的障がい　□肢体不自由　□病弱・身体虚弱
□言語障がい　□自閉症・情緒障がい　□ＬＤ、ＡＤＨD、高機能自閉症等　□不明

（該当するものの□を塗りつぶして（■）ください。）

	幼児児童生徒

の実態
	

	学校等での
支援の状況
	

	助言・支援を受けたい
内　　　　容
	

	関係機関との

連携の状況
	（医療、福祉、保健、労働等、関わっている機関がありましたら必ず記入してください。）

	
	

	その他
参考事項
	（主な相談・受診歴、成育歴などで特記すべき事項がありましたら記入してください。）

	
	

	巡回相談希望月日（相談員の業務の状況により希望に添えない場合があります。）

	第１希望

月　　日（　　）
	第２希望

月　　日（　　）
	第３希望

月　　日（　　）
	第４希望

月　　日（　　）

	巡回相談当日の
日　　程
	



上記の派遣要請を承認します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（市町村教育委員会教育長）　　　　印　
＜様式　１＞








道立学校、私立中・高等学校、私立幼稚園においては不要です。








