
特別支援教育巡回相談申込書 

 

申込年月日 平成  年  月  日 

学 校 等 名  

代表者職・氏名  

相談対象となる 

幼児児童生徒の 

概況 

学 年  

性 別  

相談内容 

 

連 絡 先 

（担当者） 

職・氏名  

電話番号  

E - m a i l  

※１ 「相談内容」欄には概要のみを記入し、個人が特定される情報については記入しないでく

ださい。詳しくは別途電話にてお伺いします。 

 ２ 本書に記入後、電子メール又はＦＡＸで、愛媛県教育委員会事務局 特別支援教育課まで提

出してください。 

・E-mail tokubetsushien@pref.ehime.jp 

・FAX 089-912-2964（このシートはＦＡＸでの送信にもご利用ください。） 
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