
様式第１号（第５条関係） 

年  月  日  

 

高森町立        学校長 様 

 

保護者氏名 

             ㊞ 

（児童・生徒との続柄     ） 

 

 

高森町教育支援センター通級願 

 

 下記のとおり、高森町教育支援センターへの通級をお願いします。 

 

記 

 

通級する 

児童生徒 

学校名  

学年・学級 年   組 

よみがな 

氏名 
 

住所 
〒   － 

 

緊急連絡先  

備考及び 

配慮事項 

 

 


