松橋西支援学校中学部教育相談申込書

	申込日
	令和８年　　月　　日

	学校名
	

	学校電話
	

	申込者名
	


１　教育相談希望日（第３希望までお書きください。）
　　　　　　　　　７月２１日（火）、２２日（水）、２３日（木）、２４日（金）
	
	午前
	午後

	①
	９：００～　９：３０
	１３：３０～１４：００

	②
	９：４０～１０：１０
	１４：１０～１４：４０

	③
	１０：２０～１０：５０
	１４：５０～１５：２０

	④
	１１：００～１１：３０
	１５：３０～１６：００








	第１
	第２
	第３

	[bookmark: _Hlk224737130]７月　　　日（　　　）
午前・午後（　　　　　）
	
	７月　　　日（　　　）
午前・午後（　　　　　）
	
	７月　　　日（　　　）
午前・午後（　　　　　）
	


※　希望日に実施できない場合もあります。その場合は別途日程調整をお願いすることがあります。
２　参加者
	ふりがな
児童・生徒氏名
	性別
	所属学級等
（○で囲んでください）

	
	
	通常学級
特別支援学級：知的　　自閉症・情緒　　他（　　　　　　　）
特別支援学校：一般学級　　重複学級


３　引率者等
	氏名
	区分
（○で囲んでください）
	自動車の台数

	
	保護者
職員
その他（　　　　　　　　　　）
	

	
	保護者
職員
その他（　　　　　　　　　　）
	

	
	保護者
職員
その他（　　　　　　　　　　）
	

	
	保護者
職員
その他（　　　　　　　　　　）
	


申し込み先　　　熊本県立松橋西支援学校
E-mail: matsunishi-s@pref.kumamoto.lg.jp
FAX　0964-33-2737
※所属先を通して、お申し込みください。


