
様式１ 

「オホーツク管内専門家チーム巡回相談」要請書 

市町村名・教育委員会名 〇〇町教育委員会 

幼児教育施設・学校名 〇〇町立△△小学校 

園 長 ・ 校 長 名 〇 〇 〇 〇 

担 当 職 ・ 氏 名 
(巡回相談に係る窓口) 

教頭・〇 〇 〇 〇 
連絡先 

（電話番号） 
○○○○―○○―○○○○ 

相 談 希 望 日 
※第３希望まで記入願います。 

【第１希望】令和   ７年   △月   △日（  △曜日） 
【第２希望】令和   ７年   □月   □日（  □曜日） 
【第３希望】令和   ７年   ○月   ○日（  ○曜日） 

日
程
・
内
容 

時  間 内   容 

9:30～10:15 
10:30～12:00 
13:00～14:00 
14:00～15:00 
15:00～16:00 

２校時：授業参観（国語） 
心理検査（実施及び集計に２時間程度） 
保護者との面談 
学級担任との懇談 
教育委員会、教頭、担任、コーディネーターとのケース会議 

（ふりがな） 〇○〇 〇○〇 
性 
別 

男・女 
生年月日 
（年齢） 

平成・令和○年○月○日（○歳） 

相談対象者氏名 〇 〇 〇 〇 学年   ○年 

在 籍 等 

 通常の学級 
 通常の学級・通級による指導 
 特別支援学級 
 （種別：自閉症・情緒障がい） 

支
援
の
状
況 

 特別な支援を受けていない 

 ＴＴによる個別の支援      （週  時間） 

 特別支援教育支援員の支援    （週  時間） 

 通級による指導         （週  時間） 

 特別支援学級での少人数・個別指導（週 20時間） 

 その他（            ）（週  時間） 

※複数回答可 
学級担任名 〇 〇 〇 〇 

主 訴 
（相談したいこと） 

 学校での指導内容・方法や
学校生活について 

 家庭での生活について 
 進路について 
 学びの場について 
（就学、在籍学級の変更等） 

 その他 
※複数回答可、その他の内容は右欄に
記載ください。 

保護者 学校等 

  

心理検査等の実施 希望する  希望しない 

連携の状況 
※医療、福祉、保
健、労働等、関わ

っている機関を記
入してください。 

発達支援センター 
児童相談所 
医療機関（                      ） 
その他（                       ） 

相 談 歴 
※過去に相談した専
門機関と時期を記
入してください。 

オホーツク管内専門家チーム巡回相談 
（令和 年 月頃） 

北海道立特別支援教育センター 
（令和 年 月頃） 

特別支援学校    （令和 年 月頃） 

児童相談所    （令和○年○月頃） 
発達支援センター （令和 年 月頃） 
病院等医療機関  （令和○年○月頃） 
その他（             ） 

（令和 年 月頃） 

検 査 歴 

実施時期：平成・令和  ○年  ○月 実施機関：〇〇児童相談所               
 

検 査 名：ＷＩＳＣ－Ｖ 全検査IQ92 言語理解108 視空間82 流動性推理102 ワーキングメモリー70 処理速度80 
※検査を行ったことがある場合、必ず記入してください。 

添 付 書 類 

 個別の教育支援計画 
 個別の指導計画 
 その他（検査結果報告書               ） 
※相談にあたっては、当該校等で「個別の教育支援計画」を作成していることを条件としています。 
※「個別の教育支援計画」等、現在の支援や合理的配慮の内容が分かるものを必ず添付してください。 

 

時期は直近のものを
記入してください 

記入例 

相談希望順位 

２／３ 


