
支援機関の皆様 

                                                                    

「学校見学会」の御案内 
  
 この度、本校児童・生徒が利用しているデイサービス、療育機関、学区域の支援機関の方を対象に定員２０名（１

支援機関１名）とし、下記日程で「学校見学会」を行う予定です。本校の教育の実際や児童・生徒の様子などを御

覧いただけますよう、御案内申しあげます。 

なお、新型コロナウイルス感染拡大の状況により、見学時間を短く設定させていただきました。また、内容の変

更や見学会を中止とすることがございます。あらかじめ御了承ください。 

 

記 

 

１  日  時        令和４年６月２日（木） １０時０５分から１０時３５分まで 

 

２  対 象       本校児童・生徒が利用しているデイサービス、療育機関、学区域の支援機関 

※ 定員２０名（１事業所１名） 

 

３ 日 程       １０：０５～１０：１５ 受付  （１階経営企画室前） 

 １０：１５～１０：３５ 時程説明、見学時の注意事項等（３階会議室） 

         授業・施設見学（校内）   

 

４ お 申し込み    ＜事前予約制＞  ※締め切り期日 ５月２３日（月） 

         ※所定の申込用紙に必要事項を記入し、Faxにてお申し込みください。 

          ※上履きを御持参ください。またマスクの着用をお願いいたします。 

          ※事前に検温や健康観察をお願いしています。体調不良の場合は御参加いただけません。 

   

 

５ 学校までの案内地図 別紙を御覧ください。 

※駐車場がありませんので、車、バイクでの御来校は御遠慮ください。また近隣の路上やコン

ビニエンスストア等の駐車場への駐車は近隣及び店舗へ迷惑となりますのでおやめください。 

                

 

６ 問い合わせ先      東京都立石神井特別支援学校 

                〒１７７―００４５ 東京都練馬区石神井台８－２０－３５ 

                電話  ０３－３９２９－００１２  

                ＦＡＸ ０３ー３９２９－１９１１ 

                副校長  原田 純二 ／ コーディネーター 森 理絵 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



支援機関の方対象  
 

都立石神井特別支援学校 
学校見学会（６月２日）参加申込書 

 

本校ＦＡＸ  ０３－３９２９－１９１１ 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

    申し込み締め切り ５／２３（月） 

 

発 信 者 

御所属（事業所名） 

 

電話            ＦＡＸ 

参加者名（フルネームを御記入ください） 

 

参加希望理由 

当てはまる番号に〇を付けてください。３ に〇をつけた場合、プライバシーに配慮

し、内容を簡潔に御記入ください。 

 １ 本校の教育活動、及び施設を見学したい。 

 ２ 貴施設利用児童・生徒の本校での様子を見学したい。 

 ３ 貴施設利用児童・生徒について、対応等相談したいことがある。 

 

※ 以下を御確認の上、チェックボックスに☑をお入れください。 

□ 下記の感染防止対策について同意します。 

１．校内見学実施後、参加者が新型コロナウイルスに感染したことが判明した場

合には、本校への連絡をし、参加者が本校に提出した連絡先を本校より保健

所に提供すること 

２．校内見学実施後、本校で新型コロナウイルス感染者が判明した場合、参加者が

本校に提出した連絡先を本校より保健所に提供すること 


