	수 업 소 견 서



	학생 이름
	 
	학년 반
	 
	제출처
	 

	지도 기간
	 
	지도 영역
	 



	소 견



	수업 중
관찰된 특성
	 

	종합 의견
	 



위의 소견이 사실임을 증명합니다.

20　　년　　월　　일
○○학교 특수학급  특수교사            (인)

※ 이 소견서는 교사가 수업 중 관찰한 내용을 적은 것으로, 의학적 진단이나 장애 판정이 아닙니다.

