　　平成　　年度
石川県立七尾特別支援学校珠洲分校 サテライト教室 申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（新規・継続）
	  幼児児童生徒
  氏　      名
	
	  性
  別
	

	  生 年 月 日
	  平成　　 年　　　月　　　日（　　歳　　月　）

	  現　住　所
	
	  電
  話
	 （       ）
      －

	  幼稚園・保育所
  学校名
	
	  電
  話
	 （       ）
   　 －

	 　学　　　　 年
	  年少 ・ 年中 ・ 年長      年
	
	

	  担任氏名
	

	 サテライト教室
 の希望について
	 　　　① 盲学校　　　　　② ろう学校
 　　※ 相談を希望する学校に○をつけてください。

	 相談に関しての
 要望など
	

	  障害の程度等
  及び医学的な
  所見
	


              　　　　                        平成　　年　　月　　日
  上記のとおり申し込みます。
                                   保護者氏名                     印
   
平成　　年度
石川県立七尾特別支援学校輪島分校 サテライト教室 申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（新規・継続）
	  幼児児童生徒
  氏　      名
	
	  性
  別
	

	  生 年 月 日
	  平成　　 年　　　月　　　日（　　歳　　月　）

	  現　住　所
	
	  電
  話
	 （       ）
      －

	  幼稚園・保育所
  学校名
	
	  電
  話
	 （       ）
   　 －

	 　学　　　　 年
	  年少 ・ 年中 ・ 年長      年
	
	

	  担任氏名
	

	 サテライト教室
 の希望について
	 　　　① 盲学校　　　　　② ろう学校
 　　※ 相談を希望する学校に○をつけてください。

	 相談に関しての
 要望など
	

	  障害の程度等
  及び医学的な
  所見
	


              　　　　                        平成　　年　　月　　日
  上記のとおり申し込みます。
                                   保護者氏名                     印

