＊本校に入学されない場合は責任を持って破棄いたします。

　　　　　　　保護者記入資料　　　記入日（令和　　年　　月　日）　　
	本人のこと
	ふりがな

名　　前
	男　・　女　　

	
	生年月日
	平成　　　年　　　月　　　日

	
	現住所
	〒

	
	電話番号
	　　　　　（　　　　　）

	
	ふりがな

保護者名
	

	
	中学校名
	
	担任名
	

	
	現在の在籍学級
	通常の学級　・　特別支援学級（　　　）年生～

	
	出身小学校名
	

	
	小学校での
在籍学級
	通常の学級　・　特別支援学級（　　　）年生～

	
	通級の利用
	無　・　有　時期（　　　　　　　　）内容（　　　　　   　　　　）

	障害のこと
	主たる障害
	知的障害
	併せ有する障害
	無・（　　　　　　　）・視覚
聴覚 ・ 肢体不自由・病弱

	
	診断名（時期）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 （　　　　歳）

	
	診断機関（主治医）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  （　　　　　　　  Ｄｒ）

	
	現在の通院状況
	無・同上・他（　　　　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　Ｄｒ）

	
	現在の服薬状況
	①　　　　　　　　　　②　　　　　　　　　　③　　　　　　　　　　

	
	療育手帳
	A・B1・B2　 取得年齢（　　　　）歳
	無・申請中（　　）月取得予定

	
	身体障害者手帳
	　　種　　級　　取得年齢（　　　　）歳
	無・申請中（　　）月取得予定

	
	学校生活（行事等を含む）の中で配慮すべきことがあればお書きください

	身体のこと
	定期受診中の
病気があれば
お書きください
	病名①：　　　　　　　　　　　　　　病院名：

	
	
	服薬中の医薬品：

	
	
	病名②：　　　　　　　　　　　　　　病院名：

	
	
	服薬中の医薬品：

	
	体質(アレルギーの有無)・その他
	てんかん
	無・有(発作の状況：年・月に　　回位　医薬品：　有・無　)

	
	
	食物アレルギー
	無・有(原因食物：　　　　　　アナフィラキシー　有・無　)

	
	
	ぜんそく
	無・有(原因物質：　　　　　　　　　　医薬品：　有・無　)

	
	
	アレルギー性鼻炎
	無・有(原因物質：　　　　　　　　　　医薬品：　有・無　)

	
	
	アトピー性皮膚炎
	無・有(原因物質：　　　　　　　　　　医薬品：　有・無　)


生徒名（　　　　　　　　　　）
	日常生活について
	・公共交通機関（電車・バス）を使って、一人で外出ができますか。

	
	できる　・　決まった場所ならできる　・　したことがない

	
	・自宅から本校まで、公共交通機関を利用した所要時間をお書きください。
	（　　　　）分

	
	・移動・更衣・食事・排泄などの身辺自立の様子と配慮していることがあればお書きください。

	
	例；持ち物の管理が難しい。整理整頓と紛失防止のため、袋を使ったり、置く場所を明確にしている。


	
	・コミュニケーション面で配慮していることがあればお書きください。

	
	例；聞きもらしが多い。3語文程度で簡潔に伝え、新しいことは視覚情報を使って伝えている。


	
	・対人関係・社会性の面で配慮していることがあればお書きください。

	
	例；全般的にマイペース。役割分担をし、手順や時間の目安を提示すると活動しやすい。


	手帳について
	・療育手帳をお持ちの方におうかがいします。（申請中の方も含みます）
手帳を取得するに至った経緯（時期・理由等）を教えてください。

	
	例；小学4年のとき、多動傾向・学習の遅れから療育相談・発達検査を受け、手帳を取得した。

	進路希望について
	・本校を進路先として考えられた経緯（時期・理由等）をお書きください。

	
	例；中学1年のとき、担任の紹介でｵｰﾌﾟﾝｽｸｰﾙに参加し、幅広い作業があることに魅力を感じた。



	
	・現在の中学卒業後の進路希望順に１～４をお書きください。

	
	高等部のみの
特別支援学校
	
	地域の
特別支援学校
	
	高等学校
	
	その他
	

	
	高等部卒業後の進路・暮らしについて、どのようにお考えかお書きください。

	
	例；福祉就労を目指したい。グループホームなどを経験し、いずれは独立して生活したい。





※西神戸記入欄








※西神戸記入欄
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