様式２　　
   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

埼玉県立特別支援学校大宮ろう学園校長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校所在地　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話・ＦＡＸ番号）

学校名　　　　　　　　　　　　　　
校長氏名　　　　　　　　　　　　　　

支援籍学習（交流及び共同学習）申込書

　大宮ろう学園における支援籍学習（交流及び共同学習）を下記のとおり希望します。

記

	ふりがな
児童生徒氏名
	

	 性別
	 

	校名・学年
	　　　　立　　　　　　　　　学校　（     学部）第　　学年

	在籍学級
(○をお書き下さい)
	　　　通常学級　　特別支援学級　　一般学級　　重複学級

	保護者氏名
	


	保護者連絡先
	住所

電話番号　　　　　　　　　　携帯電話　

	担任氏名
	


	窓口となる職員氏名
	


	窓口連絡先
	電話　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　

	（１）支援籍学習（交流及び共同学習）の目的




	（２）支援籍学習（交流及び共同学習）の希望日があればご記入ください。また、希望時間帯などもあればお知らせください。（例：午前中２時間など）

	（３）支援籍学習（交流及び共同学習）への要望（学習、食物アレルギー等の配慮など）





	（４）支援籍学習（交流及び共同学習）を希望する学級<○またはチェックをする>
　　□重複学級（知的障がい特別支援学校の教育課程）
　　□一般学級（小中学校に準ずる教育課程）

	（５）一般学級での交流を希望する場合、在籍校で使用している教科書の会社名
　　　国語（　　　　　　　）算数（　　　　　　　　）理科（　　　　　　　　）
　　　社会（　　　　　　　）図工（　　　　　　　　）音楽（　　　　　　　　）
　　　生活科（　　　　　　　　　）　道徳（　　　　　　　　　　）
　　　家庭科（　　　　　　　　　）　

	（６）支援籍学習（交流及び共同学習）の回数
　　
[bookmark: _GoBack]　　　令和５年度、今回で　　　回目




相談児童・生徒の顔写真（初回時のみ）




















※個人情報のため、書類は郵送でお願いします。
　支援籍学習の期日が迫っている等で郵送できない場合は、下記までご連絡ください。


郵送先：〒３３６－０８１３
さいたま市北区植竹町２－６８
大宮ろう学園　相談支援センター


電話：０４８－６６３－７５２５
　　　大宮ろう学園　相談支援センター
