
（様式第１号）

申請日 令和  年  月  日
静岡県立看護専門学校長 様

  令和 年度からの合理的配慮を希望するため、下記のとおり申請いたします。

☑◆ 該当カ所に記入または をつけてください。

 学科

 年度

〒

〒

（続柄      ）

＊緊急連絡先は、日中連絡が取れる本人以外の方としてください。
□視覚  □聴覚  □肢体  □病弱・虚弱  □発達
□精神  □その他（              ）

□障害者手帳写し  □診断書／意見書写し
□検査結果写し   □その他（           ）

（取扱注意）

合理的配慮申請書

学籍番号 学科  □S  □H 

（受験番号） 入学年度        年       月      日
ふりがな

氏 名

現住所

電話番号 自宅 携帯

メール ＰＣ

アドレス 携帯

住所

氏名

（保護者・保証人等） 電話番号

障がいの
種類

継続的に内服
している薬名

修学上
困難を伴う

内容

生年
月日

＊緊急時の連絡先

障がい名
又は診断名

必要書類

入学前（高
校等）に配
慮や支援を
受けていた

内容

障がい等の
概要
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 □いる  □いない

 主治医がいる場合、主治医と連携することを承諾します。

 医療機関名： 主治医名：

署名：

＊必要によっては、主治医と連携します。

主治医 

＊必要項目はすべて記入してください。申請後、担当者（副校長・教務課長・教務主任・担任の
 いずれか）が面談します。

＊申請者と学校とが建設的対話を通して配慮内容を検討しますが、申請内容が全て認められるわ
 けではありません。また、これまで受けた事のある支援内容が、必ずしも本校にて提供可能な
 配慮として認められるわけではありません。

＊原則学内における合理的配慮となります。学外実習では、学内で利用できたサポートが受けら
 れない可能性があります。

＊本申請は、合理的配慮支援の目的に限り使用し、個人情報を正当な理由なく第三者への開示、
 譲渡及び貸与することはありません。ただし、必要に応じて情報の一部または全部を支援者間
 で共有する場合があります。

承諾確認

同意書

 配慮・支援に必要な情報（氏名や障がいの内容等）について、必要に応じて
 支援者間で共有することを了解します。

希望する支援や
配慮
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