（様式１－Ａ所属長）
　　令和　年　月　日

　　　　　　　　　　　長　殿

学校(園・所)名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　   校(園・所)長氏名　　　　　　　　　　

連携訪問員の派遣について（依頼）

　このことについて、下記のとおりお願いしたいので、貴所属　　　　　　　　　様の派遣について御配意ください。

記

１　日　時　　　　　年　　月　　日（　）　　：　　～　　：　　

２　場　所　

３　日　程　　　　(例)　①授業参観　　　　　　：　　～　　：　　　　
　　　　　　　　　　　　　(　　　　教室)

　　　　　　　　　　　
　②懇談　　　　　　　　：　　～　　：　　
　　　　　　　　　　　　 （　　　　　室）　
　　　　　　　　　　　　　参加者（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　※管理職、特別支援教育コーディネーターも可能な限り同席してください。
（様式１－Ａ連携訪問員）

　　令和　年　月　日

　　　　　　　　　　　　様

                            　　　　   　　　学校(園・所)名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　校(園・所)長氏名　　　　　　　　　　

連携訪問員の派遣について（依頼）

　このことについて、下記のとおりお願いします。

記

１　日　時　　　　　年　　月　　日（　）　　：　　～　　：　　

２　場　所　

３　日　程　　　　(例)　①授業参観　　　　　　：　　～　　：　　　　
　　　　　　　　　　　　　(　　　　教室)

　　　　　　　　　　　
　②懇談　　　　　　　　：　　～　　：　　

　　　　　　　　　　　　 （　　　　　室）　

　　　　　　　　　　　　　参加者（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　※管理職、特別支援教育コーディネーターも可能な限り同席してください。

４　備　考　

（様式１－Ｂ所属長）
　　令和　年　月　日

　　　　　　　　　　　長　殿

学校(園・所)名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　 校(園・所)長氏名　　　　　　　　　　

連携訪問に係る授業参観等について（依頼）

　このことについて、下記のとおり依頼いたします。

記

１　日　時　　　　　　　　　年　　月　　日（　）　　：　　～　　：　　

２　訪問者　　　　　　　職　：

　　　　　　　　　　　　氏名：

３　指導・助言者　　　　職　：

　 （連携訪問員）　 　　氏名：

４　日　程　　　　(例)　①授業参観　　　　　　：　　～　　：　　　　

　　　　　　　　　　　　　(　　　　教室)

　　　　　　　　　　　

　②教育相談　　　　　　　　：　　～　　：　　

　　　　　　　　　　　　 （　　　　　室）　

　　　　　　　　　　　　　

５　備　考　

（様式２） １回目・２回目とも訪問日の２週間前までに授業等の内容が分かる書類とともに訪問員に提出　取扱注意連携訪問相談資料　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（作成 令和　年　月　日）
	学校（園・所）名
	 
	作成者 職・氏名
	

	連携訪問予定日時
	　　令和　年　月　日（　）　　：　　～　　：　　

	学   年
	第　学年
	 性 別
	
	 生年月
	年　月生まれ

	主な障害
	
	併せ有する障害
	

	連携訪問を希望するに至った経緯（保護者からの相談、担任の気付きなどの内容）と主な相談内容

	（経緯）
（主な相談内容）


	現在の実態
	これまでの対応

	学

習

面
	※教科等の習得状況、学習意欲等


	※成功例、失敗例を問わず、対応したことを記入


	生活・
行動面
	※基本的な生活習慣、健康面の状態等

	

	社会性・
情緒面
	※興味・関心、指示理解、意思表示、情緒、集中力等

	

	好きなこと、得意なこと

	

	その他（家庭環境、保護者が感じている困難さ、要望等、相談にあたって必要な情報があれば記入する。）

	

	検査の記録や相談機関との相談歴等

	

	校園内支援体制について

	全幼児児童生徒数　　　　人
	全学級数　　学級
	特別支援学級数　　学級
	特別支援学級在籍人数　　　　人

	対象幼児児童生徒への校園内の支援体制について（教職員の関わり・支援体制、交流及び共同学習の内容・時数等）



	個別の指導計画等の作成・活用状況（作成していれば○をつける。）

	個別の指導計画（　）　　　個別の教育支援計画（　）　　　サポートファイル「かけはし」（　）


＊　個人情報が含まれるため、親展で送付すること。
＊　連携訪問実施後にも、この相談資料（様式２）と報告書（様式３）を両面印刷して提出すること。
（様式３－①）１回目の連携訪問実施後２か月以内に提出（長期休業期間を除く）　　　　　　　　　　　取扱注意
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　年　月　日

                      殿

                               　　　　　　学校 (園・所) 名
                               　　　　　　校(園・所)長氏名                                
連携訪問実施後の報告について

  このことについて、下記のとおり報告します。

記

	学  　 級　   名
	
	障害種別
	

	記載者職 ・ 氏名
	

	連携訪問員
	所属校名
	
	職・氏名
	

	日            時
	令和　年　月　日（　）     ：     ～     ：

	当日の

主な日程
	

	出席者
	（　）管理職　（　）学級担任　（　）交流先学級担任　（　）特支コーディネーター
（　）養護教諭（　）保護者　　（　）その他（　　　　　　　　　　　　　）

	連携訪問の概要　・
助言内容
	

	実施後の状況


	指導目標（短期目標）
	指導の手立て
	指導の評価（◎〇△）
	今後の指導の方向性

	
	・
	・
	
	・
	・

	
	【校内支援体制について】
〇　成果
〇　課題


	２回目の連携訪問
	希望なし　　・　希望あり　　実施予定日　　　　月　日（　）

	２回目に相談したい内容
	


＊　２回目を希望する場合は、連携訪問員と実施予定日を相談のうえ、記入すること。

＊　連携訪問実施後、相談資料（様式２）とこの報告書（様式３）を両面印刷して提出すること。
＊　個人情報が含まれるため、親展で送付すること。
　　高松市立の学校等・・・・・・・連携先の特別支援学校長、高松市教育委員会教育長へ提出。（2か所）

高松市立以外の公立の学校等・・連携先の特別支援学校長、市町（学校組合）教育委員会教育長、
関係教育事務所長、特別支援教育課長へ提出。（4か所）
県立・私立の学校等・・・・・・連携先の特別支援学校長及び特別支援教育課長へ提出。（2か所）　　　　 　
（様式３－②）２回目の連携訪問実施後２か月以内に提出　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　取扱注意
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　年　月　日

                      殿

                               　　　学校 (園・所) 名
                               　　　校(園・所)長氏名                             
連携訪問実施後の報告について

  このことについて、下記のとおり報告します。

記
	学  　 級　   名
	
	障害種別
	

	記載者職 ・ 氏名
	

	連携訪問員
	所属校名
	
	職・氏名
	

	日            時
	令和　年    月    日（    ）     ：     ～     ：

	当日の

主な日程
	

	出席者
	（　）管理職　（　）学級担任　（　）交流先学級担任　（　）特支コーディネーター

（　）養護教諭（　）保護者　　（　）その他（　　　　　　　　　　　　　）

	連携訪問の概要　・
助言内容
	

	実施後の状況


	指導目標（短期目標）
	指導の手立て
	指導の評価（◎〇△）
	今後の指導の方向性

	
	・
	・
	
	・
	・

	
	【校内支援体制について】
〇　成果
〇　課題



＊　連携訪問実施後、相談資料（様式２）とこの報告書（様式３）を両面印刷して提出すること。
＊　個人情報が含まれるため、親展で送付すること。

　　高松市立の学校等・・・・・・・連携先の特別支援学校長、高松市教育委員会教育長へ提出。（2か所）

高松市立以外の公立の学校等・・連携先の特別支援学校長、市町（学校組合）教育委員会教育長、
関係教育事務所長、特別支援教育課長へ提出。（4か所）
県立・私立の学校等・・・・・・連携先の特別支援学校長及び特別支援教育課長へ提出。（2か所）　　　　
