	第　　　　　号

平成　　年　　月　　日

薩 摩 川 内 市 教 育 長 殿

印
薩摩川内市立　　　　　学校長　　　　

特殊学級を担当する教員に対する給料の調整額の発令について

（申　請）

このことについて、下記のとおり申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　記

	申　
請
該
当　
者
	学校名
	鹿児島県　　薩摩川内市立　　　　　　　　学　校

	
	職　名
	
	氏名　　
	

	
	
	４月１日
	７月１日
	10月１日
	1月1日
	年 間 所 要 額

	
	給　料月　額
	(　×　)
	(　×　)
	(　×　)
	(　×　)
	

	
	給料の調整額
	
	
	
	
	

	
	担　当　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

時間数
	特殊学級の
担当時間数
	その他の学級
の担当時間数
	特殊学級を
担当した時期

	
	
	
	
	平成　　年　　月　　日

	特殊学級の内容

	収容児童・生徒
の種類
	　　　　知的障害　・　言語障害　・　難聴

	
	収容児童
生徒数　
	学　年
	1年
	2年
	3年
	4年
	5年
	6年
	計

	
	
	児童
生徒数
	
	
	
	
	
	
	

	
	申請該当者以外の教員の担当数
	

	前任者職・氏名
	

	交代の理由
	


