高知県立日高養護学校中学部体験入学申込書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
１．対象児童生徒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　№（　　　　）
	児童
　　　生　　　　　　　　　　　　　　　　　　　徒
	ふりがな
氏　　名
	
	男
・
女
	平成　　年　　　月　　　日生
（　　　　）歳

	
	
	
	
	

	
	所　　属
	小学校　　年
中学校　　年
	学級
	・知的障害学級
・自閉症・情緒障害学級
・通常の学級
・その他（　　　　　　）
	学校の電話番号
（　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　）

	保護者
	ふりがな
氏　　名
	
	続　　柄

	
	
	
	

	
	住　　所
	〒

	＊連絡の取れる電話番号を必ずご記入
ください。
自宅（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
携帯（　　　　　　　　　　　　　　　　　）


２．体験入学参加者
	
	参加者氏名
	続柄（又は所属）
	参加希望日

	１
	
	本　人
参加　・　不参加
	
	【第１回】　６月５日（火）

	２
	
	
	
	【第２回】　６月６日（水）

	３
	
	
	※参加者の欄には本人の氏名もご記入ください。
本人の参加の有無に〇をつけて下さい。
※参加希望日は、第一希望に①、第二希望に②と記入してください。
※参加日等の詳細については、こちらで決定をさせていただき、後日、学校に連絡をさせていただきます。

	４
	
	
	

	５
	
	
	

	参加者合計〔　　　　〕名　　
　


※　提出締め切り　平成３０年５月１６日（水）必着
　　　　　　　　
【日高養護学校　中学部体験入学】
※体験入学に参加されるお子様の実態把握のため、お構いのない範囲で、下記の項目への記入にご協力ください。
所属（　　　　　　　　　　　　　）
氏名（　　　　　　　　　　　　　）
	1 コミュニケーションの手段について
（言語の有無、身振り、サイン等）
	

	2 行動面について
（自傷・他傷・パニック等の有無、その他）
	　


	3 対人関係について
	

	4 排尿便について
	

	5 移動について
（歩行等）
	

	6 その他
	・てんかん（　有　・　無　）
・心臓疾患（　有　・　無　）


	※疾病等緊急の処置を有することや、指導上配慮を有することなど、ご自由にお書きください。



