様式１　　
   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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　　　　　　　　　　　　　　

巡回・教育相談申込書

　大宮ろう学園における巡回・教育相談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　　　　　　　　　　　　　

	相談内容

	（１）きこえやことばに関する相談

	
	（本人や保護者が相談したいこと、悩んでいる事）


　



（在籍校の職員が相談したいこと、悩んでいる事）







	
	（２）その他（転学等に関する相談）

	
	

	相　　　談　　　歴
	今年度まで継続して　　　年目。令和８年度は　　回目。


・回数や実施内容については協議の上決定します。

・事前に本人、保護者、担任が相談した上で、在籍校を通して申し込みをお願いします。

・巡回・教育相談内容は、在籍校と情報を共有しますのでご了承ください。相談児童・生徒の顔写真























※個人情報のため、この書類は郵送でお願いします。
　巡回・教育相談日が迫っているなどで郵送できない場合は、下記までご連絡ください。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵送先：〒３３１－０８１３
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
