
 

    
 

１ 対象者 
(1) 鹿児島県内にお住まいの病弱で身体等に障害のある幼児児童生徒（５歳～中学２年
生）及びその保護者 

(2) 参加されるお子さんの関係者(療育や保育，教育等に関わっていらっしゃる方) 
(3) 本校在籍の小学６年生の保護者（希望者） 
 

２ 日 時 

令和４年 ８月２４日(水) １３：３０～１４：４０ 
 

３ 日 程 
１３：００～１３：３０   受付 
１３：３０～１３：５０   全体会 

・ 日程説明 

・ 加治木養護学校の教育について 
１３：５５～１４：３５   小・中学部の学習について，校内施設参観 

               ※ 学部ごとに行います。 
１４：４０～        教育相談（希望者） 
 

４ 教育相談について（希望者のみ） 
御希望に応じて教育相談を実施します。お子さんのことで不安や悩みを相談されたい

方，発達や障害等について知りたい方，就学等について情報がほしい方，その他，何で
もお気軽に御相談ください。 
 

５  その他 
(1) この学校見学会は，本校または県内各特別支援学校への入学等をお勧めするもので
はありません。 

(2) 新型コロナウイルス感染防止対策のため，本校にお越しの際は，検温及びマスク着
用をお願いします。また，当日体調が優れない場合は，後日，個別に対応させていた
だきますので参加をお控えいただくようお願いします。 

(3) 「学校見学会」とは別に，随時，「体験入学」「授業参観」を受け付けていますの

で，希望される方は，電話でお問い合わせ，申し込みください。 
 
６ 申し込み方法 

(1) 別紙参加申込書に必要事項を御記入のうえ，直接または郵送で下記までお申し込み
ください。個人情報保護のためＦＡＸでの申し込みは受け付けておりません。 

(2) 申し込み人数が多かった場合は，新型コロナウイルス感染症防止の観点から，参加
人数を制限させていただく場合があります。次年度の就学予定の方を優先させていた
だきますので，やむを得ずお断りさせていただく場合は，電話にて御連絡します。 

 

【参加申し込み・お問合せ先】 

鹿児島県立加治木養護学校 

〒899-5241 鹿児島県姶良市加治木町木田 1784番地 

TEL（0995）63-5729   教頭：鳥越 担当：神之薗 

令和４年度鹿児島県立加治木養護学校 
小・中学部 学校見学会の御案内 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

<道順> 

JR 九州日豊本線 帖佐駅下車  (学校～帖佐駅間 2.3 ㎞)  

JR 九州日豊本線 錦江駅下車 (学校～錦江駅間 2.１㎞)  

鹿児島市から，各会社バスを利用し，須崎口バス停下車，徒歩約 250m 

 

※ 時刻等詳細につきましては，関係各社にお尋ねください。 

 

 

加治木養護学校付近の地図 
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県立加治木養護学校 令和４年度 学校見学会（小・中学部）参加申込書 

ふりがな  性別 生 年 月 日 

お子さんの氏名 
 

男・女 
平成   年    月     日 

（         歳）  

保護者氏名 
 

TEL(    )-(    )-(     ） 

現 住 所 

〒（         -          ） 

 

お子さんの所属 

学年等 

・在宅 

・療育等（施設・関係団体名：                     ） 

・（        ）幼稚園・保育園（所） 

・（        ）小学校(   ) 年 【 通常学級 ・ 特別支援学級 】 

・（        ）中学校(   ) 年 【 通常学級 ・ 特別支援学級 】 

・その他（                             ） 

お子さんの 

主障害，病名等 
 

参加希望

学  部 
小学部  中学部 参加者 （  ）人〈 本人 ・ 保護者 ・ 他（      ）〉 

 

※ 療育機関や学校関係者が同伴される場合は，こちらに御記入ください。 

関係者 

氏 名  所属名 
 

 

※ 学校見学会の参考としますので，お子さんが参加する場合は，身体面や情緒面への必要な配慮等に 

ついて御記入ください。 

 

身体面への 

配慮 

 

○車いす等の使用（有・無） 

○経管栄養   （有・無） 

○胃ろう    （有・無） 

○発作     （有・無） 

 

情緒面への 

配慮 

 

 

※ 教育相談について，御記入ください。 

 ・希望する    ・希望しない  ・別日に希望する（希望日時： 月 日 午前 ・ 午後）  

相談したい内容 

 

 

※ 南九州病院との関わりについて御記入ください。 

記入例：主治医〔○○Ｄｒ〕，内容〔訓練週○回，ＰＴ・ＯＴ・ＳＴ・・・など〕 

南九州病院との関わり 
主治医〔                           〕 

内 容〔                           〕 

 

※ 参加申込書に必要事項を御記入のうえ，７月２９日（金）までに，直接または郵送でお申し込み

ください。 

※ 今回知り得た個人情報につきましては，当該目的以外では使用しません。 


