
令和○○年○○月○○日  

 

大阪府立大阪北視覚支援学校長 様 

 

○○市立○○○学校 

校長 ○○ ○○○ 

 

訪問による支援について（依頼）  

 

 標記について本校○年に在籍する児童について、下記のとおり訪問による教育相談

を受けたいので、担当教職員の派遣についてご高配賜りますようお願いします。 

  

記  

 

１．日 時  令和○○年○月○日（○）  

        ○○時○○分～○○時○○分  

 

２．学校園  ○○市立○○学校  

        所在地：○○市○○町○－○  

        電話：○○－○○○－○○○○  

        ファックス：○○－○○○－○○○○  

 

３．内 容  （具体的内容を記入）  

 

４．担当者  名前 

       メールアドレス  

 

 

 

 

 

 

 

 


