別紙様式
令和５年度特別支援教育巡回相談員派遣希望調査票
	送信先

	下北教育事務所教育課

特別支援教育担当指導主事　宛　
ＦＡＸ   ０１７５－２３－８６０９

Ｅ-mail  E-SHIMOKITA@pref.aomori.lg.jp

	
	


	学　　 校　　 名
	立　　　　　　　　　　　学校

	記入者　職・氏名
	

	
	


	相談者氏名（学級担任等）
	担当の学級（該当する方に○印を）
	特別支援学級の担当経験年数（R4.3.31現在）

	
	特別支援学級・通常の学級
	年     か月

	対象児童生徒の障害等
（該当する箇所に○印）
	（　　）学年  男・女
	視・聴・知・肢・病弱・言・自情・その他（ 　　　　　）

	
	（　　）学年  男・女
	視・聴・知・肢・病弱・言・自情・その他（ 　　　　　）

	
	（　　）学年  男・女
	視・聴・知・肢・病弱・言・自情・その他（ 　　　　　）

	希望日時
	第１回


	第１希望
	月　　　日（　　）　     時　　　分　～　　　時　　　分

	
	
	第２希望
	月　　　日（　　）　     時　　　分　～　　　時　　　分

	
	
	第３希望
	月　　　日（　　）　     時　　　分　～　　　時　　　分

	
	第２回


	第１希望
	月　　　日（　　）　     時　　　分　～　　　時　　　分

	
	
	第２希望
	月　　　日（　　）　     時　　　分　～　　　時　　　分

	
	
	第３希望
	月　　　日（　　）　     時　　　分　～　　　時　　　分

	指導を

受けたい内容
	第１回


	· 第２回については、第１回目の訪問を受けて変更することが考えられるため、記入は不要です。

	その他



	


※　派遣要請に関わる要望等がある場合は、「その他」に記入してください。
＊送信票又は鑑は不要です。
＊令和５年４月２６日（水）までＦＡＸ又はメールにて提出願います。

