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学籍番号            

※記入不要 

 

障害のある学生の修学支援等希望調査票 
 

年  月  日 

福岡女子大学 

障害者支援委員会委員長 様 

（学生支援センター） 

 

  私は、修学等の支援を希望します。 

  なお、障害の状況や希望する支援の概要は下記のとおりです。 

 

学部・学科、研究科・専攻：            

学生氏名：                  印 

保証人氏名：                 印 

（上記学生との続柄：        ） 

 

 

障害名：                                       

 

 

障害者手帳の有無（該当するものに〇をつけてください） 

 

 １ 無  ２ 有（ ア 身体  級、イ 精神  級） 

※ 「２有」の場合は、障害者手帳の写しを添付してください。 

 

 

障害の状況 

                                          

 

 

 

 

 

 

希望する修学支援等の内容 

 

 

 

 

                                         

 

 

                                          

 ・本調査票は、障害のある学生で修学支援を希望している方のみ提出してください。 

 ・本調査票の内容は、希望する修学支援に関すること以外に利用しません。 

 ・主治医診断書等(障害の程度及び必要支援内容が記入されているもの)を添付してください。 

 

 


