
和歌山県発達障害者支援センター      ポ ラ リ ス               コンサルテーション事業 

相 談 報 告 書 
＊ 相談日より１ヵ月後提出 相 談 日 令和   年  月  日   ：   ～   ： 

ポラリス担当者  

参加者 

同席者 

学校関係者 主 担当者   

 

 

   

相 談 
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     年  月   日 

（    歳） 

相談内容 助言内容 
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記入日  年  月  日 

その他同席者 

（保健師・保護者など） 

所属長 

確認サイン 

通常学級 

特殊学級 
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