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相談申込書
作成日：令和　　年　　月　　日
〇担当者について
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〇支援の要請を考えている児童生徒について
（※記入可能な範囲で御記入下さい。）
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熊本県障がい者支援課宛て

FAX：096-383-1739

E-mail：tetaka-k@pref.kumamoto.lg.jp
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所 属

職名・氏名

電話番号

メールアドレス


image3.emf
時期



その他

所　属

学　年

小学　　　・　　　中学　　　・　　　高校　　　・　　　その他（　　　　　）

ケースの経過

どのようなことがこ

れまであったか、

どのような対応をし

てきたか

具体的な内容



性　別 男　　　・　　　女


