
【様式１】 

クアラルンプール日本人学校 特別支援学級（知的障害入級審査申込書） 

   令和    年   月   日記入  

 

クアラルンプール日本人学校長 様 

保護者氏名                 

 

下記の通り、クアラルンプール日本人学校特別支援学級（知的障害）への入級を希望します。 

ふりがな   

児童・生徒 

氏名 

  

                             男  女 

生年月日 平成・令和   年     月   日生   （満   歳   か月） 

在籍校（園） 

・学年 

 

                        

ふりがな  

保護者氏名  

                        （続柄      ） 

住所 （日本）〒 

 

                      電話       

                     メール 

（マレーシア） 

         

            電話      

           メール 

 

１ 入級を希望する理由 

 

 

 

２ 医療機関による診断、療育手帳の有無や療育機関の利用状況 

（診断を受けている方、療育手帳をお持ちの方、療育機関等の利用がある方は記入してくだ

さい） 

 

 

 

３直近の WISK テストの結果を添付願います。 


