教育相談の記録　　　　　　　　　令和８年　　　月　　　　日記録　（　　　　　　　）

	  ふりがな
	　　
	 生年月日
	 令和　　　年　　　月　　　日生

	 幼児児童生徒氏名
	   　　　　　　　　　　　男・女
	 住所
	〒

	  ふりがな
 保護者名
	  　　　　　　          　　　続柄
        　  （　）          　　
	
	

	
	
	 電話
	

	 障害状況
	 診断名　

 療育手帳　無　・　有　（程度：　　　　）
 身体障害者手帳：　　　種　　級
	 関係機関
 (病院・預
 かり施設
 ･相談)
	

	 現所属園
（幼稚園)（保育園)()
	　（幼稚園　保育園）

　　（　　　　　　　　　　　）小学校校区

	 服薬
 ･その他
 の既往症
	

	 相談・見学内容
	 　就学　・　転入（時期　　　　　　）　・　その他（　　　　　　　　）

	本校への入学・転入の希望
	 　有　・　無　・　他校も考慮中（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	通学手段
	　　保護者送迎　　　・　　通学バス　　　・その他（　　　　　　　　　　　　）

	食物アレルギー
	無　・　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	けいれん発作
	無　・　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	医療的ケア
	不要　・　必要（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	本校以外に見学した学校名
	

	来校者
	

	○小学校段階で身につけてほしいこと・学んでほしいこと（※現在のご意見をお聞かせください。）




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	備考
	○相談内容を記入してください





※太枠の中は必ず記入してください。



