就学相談シート
　　                               上士幌高等学校
（１）氏名等

	相談予定日　平成   年    月  　日
	来校予定者
	本人・父・母・担任・その他（　　　　　　　）

	ふ り が な
生徒氏名
	
	男
女
	生年月日
	　　平成　 　　年　　 　月　  　日　生

	保護者の氏名
	
	本人との関係
	

	学校名
	　　　　　　　　　　　　　　中学校
	学級種
	通常、知的、自閉症・情緒、肢体不自由、
言語、病弱・身体虚弱、その他（　　　　　）

	学　年
	 　　        　　　　　　　年生
	担任名
	                   　


（２）家族構成や体調面等　（該当箇所にご記入ください）
	家族構成
	同居〔全員記入して下さい〕　　　　 　　　 

□父　□母  □祖父　□祖母　□兄（　　）□ 姉（　　　）□弟（　　　） □妹（　　　）□その他（　　）〔本人を含めて　　　  　名〕 　     ※（　）内は人数を記入してください。

	
	別居〔親・兄弟姉妹のみ記入して下さい〕  　　　　　  〔　 　名〕         　　

	既往症等
	病名（　　　　　　　　　　　　　）病院名（　　　　　　　　　　　　）主治医（　　　　　　　　　　　　）
投薬　　　　有　・　無　　　 （ 　　　　　　 　　　／日　　朝・昼・夕）
備考 （　　　　　　　　　　　     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

	
	アレルギー　　有　・　無　　　　□食物アレルギー（　　　　　　　　　）□その他（　　　　　　　　　　）


（３）就学希望や相談内容について
	  入学についてご検討されている方はご記入下さい

	理　由
	教育内容　・　地域　・　先輩がいる
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	現在の
希望校
	１．　　　　　　　　　　　　　学校
	２．　　　　　　　　　　　　　学校
	３．　　　　　　　　　　　　　学校

	就学相談の主な内容



（４）障がい等について　（該当箇所にご記入ください）
	障がい等の状況
	診断を受けている障がい（ 　　　　　　　　         　　　　　　　　　　　）　
主治医（                                    　　　　　　　　　　　 ）
診断を受けた時期（　　　         　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	検査等
	検査名（　　　　　　　　　）　　　検査年月日（平成   年　 月　 日）
機  関（　　　　　　　　　）　　　検査結果　（ IQ　　　　　　　　）

	療育手帳の有無
	療育手帳
	　　有り（ A   B ）　　　・　　なし（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	取得日（　平成　　　年　　　月　　　日）

	身障者手帳等
	身障者手帳　（　　　　種　　　　級）　
その他の手帳（　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	記入日
	年　　　月　　　日　
	記入者
	



