
令和８年度通級による指導担当教員等専門性充実事業　訪問支援申込書
申込市町村等名（　　　　　　　　　　）
	事業実施校名
	


	通級による指導

実施人数（全体）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名

	内　訳
	１年
	２年
	３年
	４年
	５年
	６年

	
	　　　名
	　　　名
	　　　名
	　　　名
	　　　名
	　　　名

	対象児童生徒
	　　　　　年　　　　　　名


	担当する教員名
	

	通級による指導担当経験年数

（現年度は含めない）
	年


	訪問希望日程等

	訪問希望日

（必ず第３希望まで記入してください）
	第１希望　　令和　　　年　　　月　　　日（　　）
第２希望　　令和　　　年　　　月　　　日（　　）
第３希望　　令和　　　年　　　月　　　日（　　）

	　　タイムスケジュール
	打ち合わせ
	：　　　～　　　：

	
	対象児童生徒の観察
	：　　　～　　　：

	
	対象児童生徒の観察
	：　　　～　　　：

	
	協議又は校内研修会
	：　　　～　　　：

	相談内容等
	該当する項目にチェックや丸印を入れ、詳細を明記してください。

□ ①通級による指導に関する理解のための校内研修

□ ②対象児童生徒への指導に関する助言

専門家チーム員等によるサポートの有無　　（　無　・　有　）


様式１【小中学校用】








