心理検査派遣依頼書
送信日：令和　　　年　　　月　　　日
	送　信　先
	群馬県立沼田特別支援学校　校長　井草　昌之　宛
担　当：　後藤　範雄（公認心理師）
ＦＡＸ：　０２７８－３０－３０３１　
E-mail： 　numatoku-shien@edu-g.gsn.ed.jp 


	送　信　元
	学校（施設名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
校長（施設長）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　

	送信者（担当等）
	氏名　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　）

	検査内容
	  WISC検査等諸検査等の実施希望　　
　その他（専門アドバイザーの同席　　希望有　　希望無　　）

	〔行動観察希望日時〕　　　〇月〇日（　）　〇〇：〇〇　～　〇〇：〇〇（第1希望）
〇月〇日（　）　〇〇：〇〇　～　〇〇：〇〇（第２希望）
〇月〇日（　）　〇〇：〇〇　～　〇〇：〇〇（第３希望）
後日相談

〔WISC検査等希望日時〕　 〇月〇日（　）　〇〇：〇〇　～　〇〇：〇〇（第1希望）
〇月〇日（　）　〇〇：〇〇　～　〇〇：〇〇（第２希望）

後日相談
〔報告希望日時〕 　　　　 〇月〇日（　）　〇〇：〇〇　～　〇〇：〇〇（第1希望）
〇月〇日（　）　〇〇：〇〇　～　〇〇：〇〇（第２希望）

後日相談
〔管理職許可〕本校校長より心理検査派遣依頼について承諾を得ています。



