	20○○학년도 ○학기 개별화교육지원팀 회의록


○○학교
	일　시
	 
	장　소
	특수학급 교실

	대상학생
	학년　　　　반　　　　이름

	참 석 자
	교　감
	특수학급담임
	통합학급담임
	보호자

	서　명
	 
	 
	 
	 

	안　건
	1. 통합교육계획
2. 특수교육 관련서비스
3. 기타
4. 보호자 의견

	내　용
	안건1. 통합교육계획

	
	유　형
	교과(영역)
	주당 시간
	비　고

	
	통합학급 수업
	 
	 
	 

	
	특수학급 수업
	 
	 
	 

	
	안건2. 특수교육 관련서비스

	
	영　역
	내　용
	비　고

	
	치료지원
	 
	 

	
	지원인력
	 
	 

	
	안건3. 보호자 의견

	비　고
	 



※ 회의록은 내부결재 후 보관하며, 나이스 작성 시 서명지를 스캔하여 [인적사항-첨부파일]에 탑재합니다.

