（様式２－２）

                                    　          　 文書番号
　　　　　　　　　　　　　　        　          　平成　　年　　月　　日

　鳥取県立鳥取聾学校長　様

                               　市町村（学校組合）教育委員会教育長   印

　　　児童生徒の通級による指導について（通知）

　下記の児童生徒について、鳥取聾学校の通級による指導を受ける児童生徒として通知します。

                                   記                                   
	児童生徒名

(生年月日)


	性別


	保護者氏名住　　　 所


	在籍学校名学　　　年


	 障がいの状況及び

通級による指導時間    (週当たり)


	入級年月日

及び

指導開始

年月日
	備考

(巡回

指導)



	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


（注１）  通級による指導を受ける児童生徒の教育課程（様式３届出写し）、保護者の承諾書の写しを添付すること。

（注２）　通級による指導時間は、週あたりの時間数のみを記載すること。

（注３）　入級年月日は通級による指導の措置を決定した期日とし、指導開始年月日は指導を開始する期日とすること。

（注４）　巡回指導を行う場合は、備考欄に○をつけること。
