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	保護者・在籍校からの
同意内容の確認

· 同意いただき，項目に
☑を入れてください。

	· 保護者と在籍校担当者で，別紙「当校の発達障害通級指導教室について」（リーフレット）の内容を基に当教室の利用について確認しました。
· 当教室への送迎は，保護者が行います。
· 送迎に必要な交通費は，新潟市教育委員会からの就学奨励費を利用することができます。
· 当校の研究に関わって，指導の様子（写真や動画）を活用することや，毎年開催している「特別支援教育研究会」で，実践の発表や事例の報告に協力することに同意します。



