eq \o\ac(○,秘)　特別支援学校就学該当者調書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　教育委員会名　　　　　　　　　　　eq \o\ac(□,印)
	作成年月日
	年　　　月　　　日

	児　童
生　徒
	EQ \* jc2 \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名等)
	　　　　年　　月　　日生　　(男・女)　　

	
	現　住　所
	

	保護者
	EQ \* jc2 \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名等)
	続　柄（ 　　　　）

	
	現　住　所
	郵便番号　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	就　　学　　状　　況
	市

町立

村
	小

中

義務教育
	学校
	第　　学年在学

卒業

就学前
（　　　　　　　）

	就学猶予・免除の記録
	

	障　害
	種　　　　別
	１視覚障害
	2聴覚障害
	3知的障害
	4肢体不自由
	5病弱・虚弱

	
	病名・程度等
	

	検査の

記　録
	種　　別
	名　　称
	結　　果
	検査年月日
	検　査　者

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	障害と関係があると

みられる生育歴、
既往歴
	

	性格・行動等の特徴
	

	入学についての
保護者の意向
	

	教育委員会の
総合所見
	


※　障害の種別欄については、該当する障害の番号を◎で囲むこと。また、障害が重複している場合には、主たる障害は◎で他の該当障害は○で番号を囲むこと。

	不　　就　　学
	就　　　　　　　　　　学
	学齢児童生徒氏名

	猶　　　　　予
	中　　学　　校
	小　　学　　校
	

	期　　間
	事　　由
	認　　可

年 月 日
	卒　　業

年 月 日
	入　　学

年 月 日
	学 校 名
	卒　　業

年 月 日
	入　　学

年 月 日
	学 校 名
	

	
	
	令和　　年　　　月　　　日
	令和　　年　　　月　　　日
	令和　　年　　　月　　　日
	
	令和　　年　　　月　　　日
	令和　　年　　　月　　　日
	○○郡○○町立○○小学校
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	性　別
	生　年

月　日
	現住所

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	免　　　除
	異　動　事　項
	異　動　事　項
	
	
	

	事　　　由
	認可年月日
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	保　護　者

	
	
	
	
	
	
	学齢児童生徒との関係
	現住所
	氏　名

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	就　学　状　況
	就　学　状　況
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



入　学　通　知　書

	児童生徒
	氏　　名
	
	性別
	

	
	生年月日
	

	
	現住所
	

	保　護　者
	氏　　名
	

	
	児童生徒

との関係
	

	
	現住所
	

	就　　　　学
	転編入前

学 校 名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　学年

	
	指定学校名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　学年

	
	入学年月日
	　　令和　　　年　　　月　　　日　（入学式日時　　　月　　　日　　　時　　分）

	
	備考
	


保　　護　　者　　様

　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　高知県教育委員会

入　学　通　知　書

	児童生徒
	氏　　名
	
	性別
	

	
	生年月日
	

	
	現住所
	

	保　護　者
	氏　　名
	

	
	児童生徒

との関係
	

	
	現住所
	

	就　　　　学
	転編入前

学 校 名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　学年

	
	指定学校名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　学年

	
	入学年月日
	　　令和　　　年　　　月　　　日　（入学式日時　　　月　　　日　　　時　　分）

	
	備考
	


○○○教育委員会　　様

　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　高知県教育委員会

入　学　通　知　書

	児童生徒
	氏　　名
	
	性別
	

	
	生年月日
	

	
	現住所
	

	保　護　者
	氏　　名
	

	
	児童生徒

との関係
	

	
	現住所
	

	就　　　　学
	転編入前

学 校 名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　学年

	
	指定学校名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　学年

	
	入学年月日
	　　令和　　　年　　　月　　　日　（入学式日時　　　月　　　日　　　時　　分）

	
	備考
	


○○○特別支援学校長　　様

　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　高知県教育委員会

【様式４－①】

○○○○第　　　　　号

令和　　年　　月　　日

　高知県教育長　様

○○○特別支援学校長

令和○○年度県立特別支援学校（転入・転出・退学）該当者調書について

　うえのことについて、下記の者の該当者調書を提出いたします。

記

	学　部
	学　年
	性　別
	氏　　名

	
	
	
	


【様式４－②】

○○○○第　　　　　号

令和　　年　　月　　日

　高知県教育長　様

○○○特別支援学校長

令和○○年度県立特別支援学校への転入について

　うえのことについて、下記のとおり転入希望が出ていますのでご報告いたします。

記

	学　部
	学　年
	氏　　名

	
	
	

	希望転入年月日
	前籍校

	令和　　年　　月　　日
	


　　　※肢体不自由特別支援学校は、肢体不自由に関する医学的診断の記録（様式１０）を添付してください。但し、前籍校が肢体不自由の特別支援学校の場合は省くことができます。

　　　※病弱特別支援学校は、主治医所見書（様式１１）を添付してください。

　　　※ただし、入院及び施設入所に伴う転入の場合は、上記の書類は必要ありません。

【様式４－③】

eq \o\ac(○,秘)　県立特別支援学校入・転・退学該当者調書

	児　童
生　徒
	EQ \* jc2 \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名等)
	(男・女)
	　　　　年　　月　　日生

	
	現　住　所
	

	保護者
	EQ \* jc2 \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名等)
	
	続　柄
	

	
	現　住　所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡

	就　　学　　状　　況
	市

町立

村
	小

中
	学校
	第　　学年　在学・卒業・就学前

	
	高知県立　　　　　　　　学校　　　　学部　　　　第　　学年在学

	就学猶予・免除の記録
	

	障　害
	種　　　　別
	１視覚障害
	2聴覚障害
	3知的障害
	4肢体不自由
	5病弱・虚弱

	
	病名・程度等
	

	検査の

記　録
	種　　別
	名　　称
	結　　果
	検査年月日
	検　査　者

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	障害と関係があると

みられる生育歴、
既往歴等
	

	性格行動等の特徴
	

	入・転・退学について

の保護者の意向
	（  入　・ 転 ・ 退 ）学　希望年月日　　　　　年　　　　月　　　日　

	添付書類等
	（　有　・　無　）


	教育相談委員
所　　　　　見
	年　　　月　　　日

上記の者は（ Ａ ・ Ｂ ・ Ｃ ・Ｄ）と思われる。

高知県障害者教育支援委員会教育相談委員　　　　　　　　　　　㊞


※　教育相談委員所見欄はＡ・Ｂ・Ｃ・Ｄのうち該当するものに○印をする。「Ａ：当該特別支援学校に該当すると思うもの　Ｂ：該当するかどうか判断の困難なもの　Ｃ：学校教育法施行令６条の２に該当するもの（視覚障害者等でなくなったもの）　Ｄ：学校教育法施行令６条の３に該当するもの（視覚障害者等ではあるが、住所の存ずる市町村の設置する小学校又は中学校に就学することが適当と思料するもの）」
○○高教特第　　　　号　
令和　　年　　月　　日　

　○○○教育委員会　様

高知県教育委員会　　　

高知県立特別支援学校転学該当者について（通知）

　下記の（児童・生徒）については、学校教育法施行令第６条の（２・３）に該当する旨当該学校長から通知がありました。

　ついては、該当者の就学についてよろしくお願いいたします。

記

	児 童 生 徒
	在　籍　校
	　○○○特別支援学校

○○学部　　　第　　学年

	
	氏　　　名
	

	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日　　　　　　（性別）

	保　護　者
	氏　　　名
	

	
	続　　　柄
	

	
	現　住　所
	


令和　　年　　月　　日

高知県教育委員会　様

区 域 外 就 学 承 諾 願 書

保 護 者　　氏　名　　　　　　　　　　　　　
住　所　　　　　　　　　　　　　

　下記のように貴管内の学校に就学したいので承諾願います。

記

	児　童

生　徒
	氏　     　名
	（　男　・　女　）

	
	　生 年 月 日
　続　柄
	　　年　　月　　日　　（続柄　　　　）

	
	　現 住 所
	

	　現 在 籍 校 名 ・ 学 年
	第　　　学年

	　就学を希望する学校名
　学部・学年
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　学年

	（事由）


○○○第　　　号

令和　　月　　日
高知県教育委員会　様

○○○教育委員会　　　　

区域外就学について（依頼）

　保護者より別紙のとおり区域外就学の届出がありましたので、学校教育法施行令第１７条の規定に基づき、報告いたします。

記

	児童生徒氏名
	

	保 護 者
	氏　名
	

	
	住　所
	


	学校教育法施行令第22条の３に該当する障害種別
	１　視覚障害　　　　２　聴覚障害　　　３知的障害

４　肢体不自由　　　５　病弱

	教育委員会の

総合所見
	


○○高教特第　　号　

令和　 年　　月　　日　
（保護者氏名）　様






　　　　　　　　　　　　　　　               　　高知県教育委員会
区域外就学の承諾について（通知）

学校教育法施行令第１７条の規定により、次のとおり入学を承諾します。
	就学者氏名
	
	性　別
	　

	生年月日
	　　年　　月　　日

	現住所
	

	保護者氏名
	
	続　柄
	　

	在学学校名
	○○○学校　○年

	就学学校名
	○○○特別支援学校

○○部　　第　　学年

	入学年月日
	令和　　年　　月　　日

	備考
	



○○高教特第　　号
令和　　年　　月　　日 
○○○教育委員会　様






　　　　　○○○特別支援学校長
区域外就学者の退学について（通知）

うえのことについて下記のとおり退学をしますので、お知らせします。

記

	児　童
	学　　　校
	

	
	学　　　年　
	○○部　　学年

	
	氏　　　名
	
	性別
	

	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	
	住　　　所
	〒

	保護者
	氏　　　名
	

	
	現住所
	

	事　由
	

	退学年月日
	令和　　年　　月　　日

	備　考
	


肢体不自由に関する医学的診断の記録　　　　　　　生徒氏名（　　　　　　　　　　　）

	診　断　名
	

	麻　　痺
	補装具の使用

	外　　観
	弛緩性・痙直性・不随意運動性・失調性・強剛性・

しんせん性・その他
	義　肢

義　足

装　具

松葉杖

車椅子

歩行器

その他（　　　　　）



	起因部位
	脳性・脊髄性・末梢神経性・筋性・その他
	

	種類及び

その程度
	知覚麻痺（脱失・鈍麻・過敏・異常）　運動麻痺
	

	反　　射
	
	上　肢
	下　肢
	

	
	右
	
	
	

	
	左
	
	
	

	その他
	排尿障害　（　有　・　無　）

排便障害　（　有　・　無　）
	

	
	
	

	医療面・生活面での配慮
	医療面　（要手術  ・　要機能訓練　・　要装具改善　・　要長期観察等）

関係医療機関及び科名　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　

	
	○　生活面（家庭・学校で）の留意事項

· 障害部位の訓練：　否・要（　　　　　　　　　　　　　　　）
· 障害部位の使用制限：　無・有（　　　　　　　　　　　　　　　）
· 代償機能の開発：　否・要（　　　　　　　　　　　　　　　）
· 運動制限：　無・有（　　　　　　　　　　　　　　　）

	備　　　考
	


主　治　医　所　見　書

	氏　名
	男　・　女

	生年月日
	年　　　月　　　日

	病　　名
	

	医　　　　　師　　　　　所　　　　　見
	病　　　　　　状
	

	
	学校での配慮事項
	

	備　　考
	

	年　　月　　日

　医療機関名・科名




【様式１】





学齢簿の謄本（参考様式）





原本の写しに相違ないことを証明する


令和○○年○月○日


○○町教育長　○○　○○





�eq \o\ac(□,印)�





【様式２】





【様式３－①】





【様式３－②】





【様式３－③】





【様式５】





【様式６】





【様式７】





【様式８】





【様式９】





【様式１０】





【様式１１】








