　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
大阪市立　　　　　　特別支援学校　宛
支援申込票
	相談者
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふり),名)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(がな),前)
	
	記入日
	　　　年　　　月　　　日

	
	学校園
	　　　　　区
	連絡先
	

	
	□校園長　　　　□教頭・幼稚園主任　　　　□コーディネーター

	内容
	支援の種類
　　□相談　　　　　　　　□研修支援　　　
　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	概要
	□ケース相談　～　対象児童生徒　：　学年（　　　　　　）性別（　　　　　）
□教材教具について
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

	依頼内容
	詳しく記入ください
（※個別の指導計画等、幼児・児童・生徒の様子がわかる資料を準備しておいてください。）
　
希望時期


	備考
	他の相談機関等の利用等についてご記入ください。


※上記必要事項に記述及び、該当する項目にレをご記入ください。
	受付・確認日
	　　　平成　　　年　　　　月　　　　日

	受理会議日程
	平成　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　　

	担当者
	








