鹿児島特別支援学校 巡回相談事前シート ※巡回相談の１週間前までに御提出ください
	園・学校名
（担当者名）
	
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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	曜日
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	：
	

	連　絡　先　
	℡
	鹿特支相談員名
	


※　参観対象者が複数名の場合も１枚の中にまとめて記入し，１学級１枚でお願いします。参観希望する学級数分，作成してください。
	学年・組
	
	年
	
	組
	巡回相談当日の教科
	
	記入者
	
（担任・教科担・その他）

	名　前
	児 童 生 徒 の 実 態 
（学習面，集団や個別場面での生活・行動面，対人関係等）
	現在取り組んでいる支援とその成果・課題

	
	























	

	長所や頑張っていること，短所や苦手なこと
	関係機関（医療機関での診断・訓練，放デイなどの療育機関）

	
	



	検査結果等（NRT，CRT，WISC，ビネー，手帳の取得等）
	当日の座席配置図　　　前方

	


	

	校内（園内）委員会での協議・検討事項（支援体制，共通理解事項等）
	

	



	



