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インクルーシブ教育システム推進事業
「幼稚園、小・中学校、高等学校、市町村教育委員会等における相談支援」の活用について

	相談内容
	

	相談対象
	学　級
	（　　　）通常学級
（　　　）特別支援学級【※　　　　　　　　　】
（　　　）通級指導教室【※　　　　　　　　　】
 　　　　　　　　　　　　　※障がい種を記入


	
	学　年
	

	相談希望日時
	第１希望
	平成〇〇年〇月〇日　　〇時〇分～〇時〇分

	
	第２希望
	平成〇〇年〇月〇日　　〇時〇分～〇時〇分

	
	第３希望
	平成〇〇年〇月〇日　　〇時〇分～〇時〇分

	その他
	





