
  親第   号 

  年  月  日 

長崎県教育センター所長  様 

 

教育委員会名 

教育長名             印 

 

教育相談・発達検査について（依頼） 

 

このことについて、下記の児童・生徒の教育相談・発達検査の実施をよろしくお願いします。 

 

 

記 

 

１ 日 時      年  月  日（  曜日）○○：○○～ 

 

２ 場 所  県教育センター 教育支援研修課 特別支援教育研修班 

 

３ 内 容  教育相談・発達検査 

 

４ 主 訴  

 

 

 

 

５ 相談対象者 

（１）学校（園・所）名      立            学校（園・所） 

（２）学  年    第   学年 

（３）氏  名                        

（４）生年月日         年   月   日生 

（５）住  所                                     

（６）保護者名                                  

（最も相談したいこと） 


