（様式４）

                                         　     　 文　書　番　号
年　月　日
　市町村教育委員会教育長　様

                                    　      （在籍学校）校　長
（　公 印 省 略　）
　　　（特別支援学校名）の通級による指導の終了について（申請）

　下記の児童生徒の通級による指導の終了について申請します。

記

	児　童　生　徒　名
	
	性　別
	

	生　年　月　日
	          年　　　　月　　　　日生

	在籍校名・学年
	           学校　第　　　　学年

	通級による指導の
終了希望年月日
	          年　　　　月　　　　日

	通級による指導の
終了の事由
	

	備　　　　　　　 考
	


※備考欄には、今後の指導で配慮すべき点等を記入すること。
