
   年  月  日  

 

群馬県立しろがね特別支援学校 

 校  長  田 中 健 一 様 

 

 

巡回相談申込書 

 

 

 以下のとおり巡回相談をお願いしたく、職員の派遣をお願いいたします。 

 

 １ 依頼者 

  依 頼 機 関 名  

 依 頼 機 関 長   

 依頼者（担当者）    

  住 所  

  連 絡 先  

 

 ２ 依頼内容 

  目  的 

 

 

 

  希望日時 

 

 

 

 

 １    月   日（  ）     ：    ～    ：     

 ２       月   日（  ）        ：    ～    ：  

 ３       月   日（  ）        ：    ～    ：  

 ４       月   日（  ）        ：    ～    ：  

 ５       月   日（  ）        ：    ～    ：  

  備 考 欄 

 

 

 

 

 群馬県立しろがね特別支援学校 

  専門アドバイザー： 稲田 佳史 

        TEL：０２７－２６８－６１１１ 

      FAX：０２７－２６８－６１１３ 

    ﾒ ｰ ﾙ：shirogane-snes01@edu-g.gsn.ed.jp  

 


