	令和８年度
	担当
	担当


就　学　相　談　申　込　票

さいたま市教育委員会　特別支援教育相談センターひまわり　・　さくら草

	EQ \* jc2 \* "Font:AR P丸ゴシック体M" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふり),本人)

EQ \* jc2 \* "Font:AR P丸ゴシック体M" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(がな),氏名)
	
	生年月日
	年　　　月　　日生

（　　　　　歳）
	保護者氏名
	

	
	（男・女）
	
	
	
	

	住所・電話
	〒

　　　　さいたま市　　　　　　区　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
[自宅]　　　　（　　　　）　　　　　　　　［携帯］　　　　（　　　　）　　

	家族構成
	名前
	続柄
	年齢
	職業・学校・学年等
	名前
	続柄
	年齢
	職業・学校・学年等

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	幼稚園

保育園等
	　　　　　　　　　　　　　　　　幼稚園・保育園
　　　　　　　　　療育機関・その他
（　　　　　　　　組）　　担任　　　　　　　　　　先生
	連絡先
	　　　（　　　）

	教育形態
の意向

※意向に○
	
	通常の学級
	通学区域
	小学校
（　　　　　　　中学校）

	
	
	特別支援学級（知的　自閉症・情緒）
	
	

	
	
	特別支援学校　　　　　　　　　　　特別支援学校（　視　聴　知　肢　病弱　）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
■相談したいこと(主訴)　　※当てはまるところに○をつけてください。　　　
	①　就学・進路に関する相談

就学先の検討　→（通常の学級、特別支援学級、特別支援学校）を検討しています。（考えているところ全てに○）
②　生活上の課題　

発達の遅れ　身辺処理（食事　排せつ　着替え等）　生活リズム（睡眠等）　遊び　他（　　　　　　　　　　　　　）　　　

③　行動上の課題　　

注意集中　衝動性　多動性　コントロールの苦手さ　整理整頓　忘れ物

不適切な行動【他害・自傷・逸脱（集団から離れてしまうこと）・離席・かんしゃく・パニック・乱暴な言動】
対人関係　こだわり　変化への対応　きりかえ　不安が強い　　他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

④　学習上の課題

全体的な遅れ　ことば　聞く　話す　読む　書く　計算する　推論する　
⑤　運動上の課題

不器用　粗大運動の苦手さ　肢体不自由(上肢・下肢)　他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
医療的ケア【導尿　注入(経鼻経管　胃ろう)　吸引　衛生管理(気管切開部　胃ろう部)　他（　　　　　　　　　）】
⑥　その他

視覚障害【盲・弱視】　聴覚障害【難聴(補聴器・人工内耳)】　吃音　構音障害　登園しぶり　他（　　　　　）

	●相談したいことを具体的に記入してください。　　　　　　

	

	

	●就学先の学校との連携 してもよい・してほしくない ●在籍園との連携 してもよい・してほしくない

	●さいたま市立特別支援学級の見学申込　 希望あり 　※県立特別支援学校は保護者が直接申し込み（ＨＰ確認）

	●潤いファイル　持っている　→（いつ頃：　　　　　　　　どこからもらったか：　　　　　　　　　　　　　　）

	●就学説明会への参加　（　ひまわり　・　さくら草　）に参加した　


■医療機関・福祉機関　　　※太線の枠内で記入できるところは、お書きください。　　　　　　　　
	医療機関
（受診あり・受診なし）
	担当医（診療科）
	診断名
	備考
（診察頻度・ＳＴ・ＯＴ・ＰＴ・心理等）

	
	
	　　

　年　　月（　　　歳）
	

	
	
	　　

　年　　月（　　　歳）
	

	
	
	　　

　年　　月（　　　歳）
	

	服薬
	
	　年　　月～（１日　　回）
	
	　年　　月～（１日　　回）

	
	
	　年　　月～（１日　　回）
	
	　年　　月～（１日　　回）

	脳波の異常（有　無　検査未実施）
	大きな病気等（有　無）：病名　　　　　　　　　　　（　　歳）

	手帳
	療育　　　　　　　　　Ⓐ　　A     B    C
	　　　　　年　　月　　日　　取得　・再交付
　　　　　　　※最新のものをご記入ください

	
	身障・精神      　　　　    種　　　　　級
	　　　　　年　　月　　日　　取得　・再交付

	児
童
発
達
支
援
等
	
	　　年　　月～
	週・月 　回
	
	　　年　　月～
	週・月 　回

	
	
	　　年　　月～
	週・月 　回
	
	　　年　　月～
	週・月 　回

	
	
	　　年　　月～
	週・月 　回
	
	　　年　　月～
	週・月 　回


■諸検査結果　（実施したことあり・実施したことなし）　※簡易的な検査実施の同意（する・しない）
	検査名
	実施年月日
	結果
	実施者

	新版K式
	年　　月　　日
	
	

	WISC-　Ⅳ　・　Ⅴ
	年　　月　　日
	
	

	
	年　　月　　日
	
	

	
	年　　月　　日
	
	

	
	年　　月　　日
	
	


■生育歴・教育歴・相談歴　　　　　　　　　　　　
	●聞き取り項目（歳：ヶ月）
■出産時の様子（体重　　　ｇ）
■首のすわり（　：　）
■離乳（　：　）
■おすわり（　：　）
◎満1歳半健診
■はいはい、つかまり立ち、歩き始め
（　：　）　（　：　）　（　：　）
■始語（　：　）
◎３歳児健診で気になったこと（有・無）
　具体的に：
◎保育園・幼稚園での様子
■入園時期（　：　）
■加配　有　・　無（　対　）
◎相談歴（時期）
■保健センター（　：　～　：　）
■児童相談所（　：　～　：　）
■療育機関（　：　～　：　）
■支援課（　：　～　：　）
	【担当者記入欄】
誕生
１歳
２歳
３歳
４歳
５歳
６歳


※通学区域の小学校名は必ずご記入ください。











