令和〇年〇月〇日

福岡県立特別支援学校「北九州高等学園」校長　殿
                                             　　　 〇〇立〇〇学校
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　校長　　　　　　　　　　
教育相談について（依頼）
   このことについて、下記のとおり継続的な教育相談をお願い致します。
記
１　実施日時
    令和〇年　〇月　〇日（〇）   〇〇：〇〇～〇〇：〇〇
２　対象生徒
〇〇立〇〇学校　〇学年〇組　　氏名　〇〇　〇〇
３　保護者氏名

　　氏名　〇〇　〇〇
　　自宅住所　〒〇〇〇－〇〇〇〇　　〇〇市〇〇区〇〇町〇丁目〇－〇
　　連絡先（電話番号）　〇〇〇－〇〇〇〇－〇〇〇〇


４　連絡先
担当：役職　氏名
　　電話番号　　〇〇〇－〇〇〇－〇〇〇〇
　　ＦＡＸ番号　〇〇〇－〇〇〇－〇〇〇〇

５　担任名
　　〇〇　〇〇（特別支援学級担任）
　　〇〇　〇〇（一般学級担任）


６　内容
　　・対象生徒に対する行動観察及び指導助言
　　・発達障がいの可能性のある生徒に対する支援の在り方についての助言

７　相談担当者
　　福岡県立特別支援学校「北九州高等学園」　特別支援教育コーディネーター
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　指導教諭　坪根　智美

８　相談会場
　　貴校、福岡県立特別支援学校「北九州高等学園」を相談会場としてお借り致します。
　　住所：福岡県中間市大辻町１８番１号　　　電話番号：０９３－２４６－３０００

ここには職員を押してください





窓口は学校によって異なるとは思いますが、特別支援教育コーディネーターまたは管理職の先生、教務主任であるようにお願い致します。





特別支援学級在籍の場合は、特別支援学級担任と一般学級担任の両方を御記入ください。





内容は具体的に御記入ください。これは一例です





入力後は、これらの吹き出しは消去ください。








