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
～校内実習見学ver.～
」のお申込み用紙




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	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＞　 
　　　　　　　　　 　　・ 高等部　（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

（第１希望のみ記入でも可）
	第１希望　令和８年　　　11月　　　日　　午前・午後
第２希望　令和８年　　　11月　　　日　　午前・午後
第３希望　令和８年　　　11月　　　日　　午前・午後
※お時間については相談の上決定します。

	ご連絡先
　ご所属の電話番号
	ご所属の電話番号　　　　　（　　　）
　
ご所属のFAX番号　　　 　（　　　）

	お問合せ、連絡事項
	



	ミニ教育相談で相談したいこと
（複数回答可）
	□進路について
□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

	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
メールアドレス　hadanoyougo03-sh@pen-kanagawa.ed.jp
FAX番号　　 ０４６３（８３）４１１８




