秦野市立小学校・中学校教員の皆様対象
「令和８年度　秦野支援学校体験会」の申込み用紙」



	所属（学校名）
	秦野市立　　　　　　　　　　　　　　　学校

	申込者お名前
	

	申込者のご担当
	・支援級担当　　・通常級担当　・その他（　　　　　　　）

	

ご希望の学部
（〇をつけてください）
	・知的障害教育部門　　小学部　（末広校舎）
・知的障害教育部門　　中学部　（落合校舎）
・知的障害教育部門　　高等部　（落合校舎）
・肢体不自由教育部門　小学部　（落合校舎）
・肢体不自由教育部門　中学部　（落合校舎）
・肢体不自由教育部門　高等部　（落合校舎）

	体験日のご希望
・別紙『予定表』からお選びください
	第１希望　令和８年　　月　　日　午前・午後
第２希望　令和８年　　月　　日　午前・午後
第３希望　令和８年　　月　　日　午前・午後

	ご連絡先
所属の電話番号や
業務用メールアドレス等
（利用するものをご記入ください）
	ご所属の電話番号　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
ご所属のFAX番号　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
業務用メールアドレス　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	話をしてみたい職員
	□進路担当　　　　　□PT　□教育相談コーディネーター
□医療的ケア担当　□OT　□その他（    　　）□特になし

	
ミニ相談会で相談したいこと（複数回答可）
	□進路について　　　□医療的ケアについて
□行動　　□学習　　□生活　　□コミュニケーション
□姿勢　　□運動　　□車いす等補装具　　□感覚
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 　□特になし

	
お問い合わせ、連絡事項
	



	神奈川県立秦野支援学校　落合校舎
秦野市落合５００
　電話番号０４６３（８１）０９４８
FAX番号０４６３（８３）４１１８
メールアドレス　hadanoyougo03-sh@pen-kanagawa.ed.jp



