利用相談申込書 （移行・B型）（入所・通所）
＊それぞれに〇をつけて下さい。
（提出日）西暦　　　　年　　月　　日

浜松学園長　様
　　　　　　　　　　　　　　申請者（保護者住所）〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　（保護者氏名）　　　　　　　　　　　　　　  印
利用相談を下記のとおり申し込みます。
	ふりがな
参加者氏名
	

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　（　男 ・　女　）

	生年月日
年齢・学年
	平成　　　年　　　月　　　日　生　　　　　　　　（　　　　　歳）

　　　　　　　　　　（　　　　　　　　中学・中等部・高等部　　　　年）

	ふりがな
付添者氏名
	
	

	
	続柄（　　　　）
	　　続柄（　　　）

	保護者連絡先
（電話番号）
	

	希 望 日
(原則木曜日午前になります)
	第一希望　　　　　　　　　　　　　　第二希望
　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　月　　　日

第三希望　　　　　　　　　　　　　　第㈣希望
　　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　月　　　日


	障がい名
	
	手帳の有無・種類
	　有・無　（　　　　　　　　　　）

	特記事項
（配慮を要すること）
	

	個人情報同意
	利用相談を行うにあたり、学園と学校等とが情報共有することに同意いたします。
保護者署名：　　　       　　　　　　　　　印


	学校名又は

施　設　名
	　　　　　　　　　　　　　　　

（申込担当職員　職名・氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	学校又は
施設連絡先
	電話番号：　　　　　　　　　　　 ＦＡＸ：

	
	メールアドレス：


　＊日程が決まり次第、学校にメールで連絡させていただきます。
学園記入欄
	受領日
	決定通知
	実施日

	
	
	


