
 

 

 

 

  

幼児の就学についての（教育支援に関わる）相談を次の要領で実施いたします。 

 

１ 対 象 

   就学前の幼児（５歳児）と保護者 

 

２ 内 容 

特別支援学校への入学、特別支援学級への入級を検討している幼児の相談 

  ＊ 特別支援学校、特別支援学級、通級指導教室の内容についての御質問は、各園または 

学区の小学校へお尋ねください。 

 

３ 日 時 

第１回 ６月 ４日（火）10:00～15:30 第５回 ７月 ３日（水）10:00～15:30 

第２回 ６月２１日（金）10:00～15:30 第６回 ７月１１日（木）10:00～15:30 

第３回 ６月２５日（火）10:00～15;30 第７回 ７月１７日（水）10:00～15:30 

第４回 ６月２７日（木）10:00～15:30 第８回 ７月２３日（火）10:00～15:30 

＊ １人 30 分程度 

  ＊ 時間帯：10:00～、10:45～、11:30～、13:30～、14:15～、15:00～ 

 ＊ 相談日時は、希望を考慮して決定後、在籍園を通じて申込者に御連絡いたします。 

 

４ 場 所 

  ライフパーク倉敷 ２階 各会議室    

＊「くらしき健康福祉プラザ」とお間違えの無いよう、御注意ください。 

  ＊ 中央階段から２階に上がったところに、受付を設けております。 

  

５ 申込方法 

＊ 別紙申込用紙に記入の上、在籍園に提出してください。 

（園への提出が難しい場合は、直接特別支援教育推進室へ郵送もしくは持参も可能です。） 

＊ 締切   ５月１３日（月）必着 

＊ 宛先 

 

   

＊ 申込順に日程調整をさせていただきます。締切りを過ぎたら受付をお断りさせていただき

ます。 

 

６ その他 

＊ 必ず、お子様と一緒に御参加ください。初めての場所や人に対して不安なお子様は、お気

に入りのおもちゃ等をお持ちくださってもかまいません。こちらでも、すごろくやブロック

等を用意しております。 

＊ お子様の就学や支援を一緒に考えていくために、療育手帳や身体障がい者手帳、医療機関

等の診断書・発達検査結果等、参考となるものがあれば、コピーをして当日お持ちください。 

＊ 相談は、倉敷市教育委員会指導課特別支援教育推進室が担当いたします。 

＊ 相談は無料です。 

＊ 秘密は厳守いたします。 

＊ 就学相談を受けられたことを就学予定の学校に報告しますので、御了知ください。 

 
 
 
 

＜申し込み・問い合わせ＞ 

倉敷市教育委員会指導課 特別支援教育推進室 

 電話 ４２６－３８２９ 担当：池田・在間           

〒710－8565 倉敷市西中新田 640 番地 

倉敷市教育委員会指導課 特別支援教育推進室長 宛 

 



令和６年度 倉敷市幼児のための就学相談申込書 

＊必要事項を御記入ください。また、□にはチェック✔をしてください。 

＊ 御記入いただいた個人情報は、本事業の目的以外には使用いたしません。 

(ふ り が な) 

幼 児 氏 名 

生 年 月 日 

（                      ） 

                      男 ・ 女 

平成   年   月   日（   ）歳 

受付番号（市が記入） 受付日 

 

／ 

現 況 

 
□在籍園 (                  )  幼稚園  ・  保育園  ・  認定こども園     

＊〇で囲んでください。 

□児童発達支援センター （                    )     □在 宅 

申 

込 

者 

(ふ り が な) 

 

氏   名 

 
(                      ) 
  
 

幼児との続柄 

□ 保護者

（              ） 

□ その他

（               ）     

連 絡 先 
〒     －               ＊連絡のつきやすい電話番号を御記入ください。 

                          電話 （     ）     -   

小学校区 倉敷市立                   小学校区   

相

談

内

容

の

参

考

と

な

る

こ

と

が

ら 

病院や児童相談所等での検査 及び 診断  （ 有  ・  無 ） 

検査機関 ・ 病 院 等  （                                          ） 

検査日 年   月   日（最新のもの） 

診断名 

 

検査名 
WISC（Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ）  田中ビネーⅤ 

新版 K 式  その他(           ) 

 

障害の 

状態等 
 

検査結果  

手帳の有無 （受給者証は含まれません）    

□ 有       □ 無   

□療育手帳（ Ａ ・ Ｂ軽度 ・ Ｂ中度 ）     □身体障がい者手帳 （    級    種） 

□精神障がい者保健福祉手帳                       

現段階での学びの場の希望 

□ 特別支援学校 （ 視覚障害 ・ 聴覚障害 ・ 知的障害 ・ 肢体不自由 ・ 病弱 ） 

□ 特別支援学級 （ 知的障害 ・ 自閉症・情緒障害 ・ 聴覚障害  ） 

□ 迷っている                                                                              

就学に向けて、気になることや相談したいこと 

 

 

 

希

望

日

・

時

間

等 

＊相談の日時や配慮事項等、御希望がありましたら記入してください。日時を限定されますと調整が難

しいため、選択肢を多くしていただけるとありがたいです。 （希望日時を控えておいてください。） 

□ いつでもよい。   ＊配慮・連絡事項等（                                ） 

□ 希望がある。       

①    月     日（   ） ＡＭ ・ ＰＭ      ④    月     日（   ） ＡＭ ・ ＰＭ 

②    月     日（   ） ＡＭ ・ ＰＭ      ⑤    月     日（   ） ＡＭ ・ ＰＭ 

③    月     日（   ） ＡＭ ・ ＰＭ      ⑥    月     日（   ） ＡＭ ・ ＰＭ 


