
保護者確認
（サイン又は押印）

卒園・卒業に際し、進学先へ個別の教育支援計画一式を送付することに同意します。

　　　　　年　　　月　　　日 保護者氏名

（記入例）

確　認　書

別紙のとおり個別の教育支援計画の内容を確認し、了解しました。

幼児児童生徒氏名

作成者氏名

学校長氏名

　　年　　月　　日 　　年　　月　　日

年度の最終確認日 　　年　　月　　日 　　年　　月　　日 　　年　　月　　日 　　年　　月　　日 　　年　　月　　日 　　年　　月　　日

年度当初の確認日 　　年　　月　　日 　　年　　月　　日 　　年　　月　　日 　　年　　月　　日

個別の教育支援計画

学年等 　　　　　　　　年 　　　　　　　　年 　　　　　　　　年 　　　　　　　　年 　　　　　　　　年 　　　　　　　　年

必要に応じて欄を

調整してください。

年度始めには、作成したものを保護

者と確認し、その日付を記入する。

年度終わりには、全ての欄に記入し

たものを保護者と確認し、実際に確

認した保護者の署名をもらう。

担任等の氏名

を記入

卒園・卒業時には、下の同意欄

に署名をもらい直接進学先へ送

る、又は、保護者を通じて進学

先に渡してもらうなどし、継続し

た支援ができるようにする。



アレルギー、運動制限、手術歴等

・花粉アレルギーあり（３月ごろ服薬あり）

①

本

人

②

保

護

者

③

家

族

構

成

　　　　　　　　　　高知　さくら　 姉 Ｈ○年○月○日 同居

　　　　　　　　　　高知　一郎 父 Ｓ○年○月○日 同居

　　　　　　　　　　高知　花実 母 Ｓ○年○月○日 同居

続柄 父 電話番号 ０８×－１２３－４５６７

高知　五郎・祖父・高知市○町×丁目２－３・０８×－９８７－６５４３

緊急連絡先(氏名･続柄・住所･電話番号)　

④　身体・健康に関わる特記事項

＊変更・追記した場合は、その箇所に（○年○月○日追記・変更）と記入する。

基礎情報（フェイスシート）

性別 男     ・      女

氏名 高知　勝男

住所 高知市○町○丁目１－２

生年月日 平成 ○ 年 ○ 月 ○

氏名 続柄 生年月日 必要に応じて別居・同居・連絡先

級　　・　　なし
精神障害者手帳 　１級　・　２級　・　３級　・　なし

ふりがな こうち　いちろう

現在利用している
福祉サービス

あり
・

なし

ありの場合は事業所名・サービスを記入

よさこいはうす・放課後等デイサービス

住所 同上
氏名 高知　一郎

ふりがな こうち　かつお

療育手帳 Ａ１　・　Ａ２　・　Ｂ１　・　Ｂ２　・　なし 身体障害者手帳

日

変更・追記を適

宜行い、年に1
度保護者に確認

する。



個別支援計画の作

成状況や記載内容

等を記入する


