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りんくるみやぎ教育相談実施要項 

 

１ 目的 

  幼児児童生徒及びその保護者並びに教職員や学校を対象とし、幼児児童生徒の様々な困難への対

応等に係る教育相談を実施し、支援を行います。 

 

２ 方針 

教育相談の視点から、相談者の思いに寄り添い、相談者が抱える課題への適切な対応のための支

援の充実を目指します。 

 

３ りんくるみやぎ教育相談について 

(1) 児童生徒支援教育相談 

学校に登校していない児童生徒、諸課題（いじめ、対人関係、進路の悩みなど）がある児童生徒

及びその保護者並びに教職員等に対し、専門的及び総合的な教育相談を行うことについて、以下の

教育相談業務を行います。 

・電話相談：月～金  ９：００～１６：００ 相談担当：教育相談嘱託員、指導主事 

・来所相談：火～木 １０：００～１６：００ 相談担当：教育相談心理相談員（公認心理師） 

 

(2) 発達支援教育相談 

特別支援教育を主として、障害及び発達の遅れや偏りがあると思われる幼児児童生徒及びその保

護者並びに教職員等に対し、障害等の実態に応じた教育に関することについて、以下の教育相談業

務を行います。 

・電話教育相談：月～金  ９：００～１６：００ 相談担当：相談支援員、指導主事 

・来所教育相談：月～金  ９：３０～１５：００ 相談担当：専門相談員（公認心理師）、指導

主事 

・定期巡回教育相談：各地域（県内８箇所）    相談担当：指導主事 

・要請教育相談                 相談担当：指導主事 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



－2－ 

 
 

  



－3－ 

  



－4－ 
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児童生徒支援教育相談実施要項 
 

１ 目的 

児童生徒、その保護者及び教職員等を対象に、児童生徒が抱える悩み等について教育相談を実

施し、児童生徒の課題対応について支援を行います。 

 

２ 方針 

(1) 学校に登校していない児童生徒、諸課題（いじめ、対人関係、進路の悩み）などがある児童生徒

及び保護者並びに教職員等に対し、専門的及び総合的な教育相談を行います。 

(2) 電話相談において、教育相談嘱託員や指導主事による電話相談を行います。 

(3) 来所相談において、教育相談心理相談員による面接相談を行います。 

 

３ 事業内容 

(1) 電話相談 

相談の電話をかけてきた児童生徒や、その保護者及び教職員等に対し、学校に登校していない状

況やいじめ、対人関係、進路等に関することについて電話相談を行います。 

(2) 来所相談 

教育相談心理相談員が、児童生徒やその保護者及び教職員等に対し、学校に登校していない状況

に関する面接相談を行います。保護者・本人が、同じ時間にそれぞれ別室で相談（並行面接）する

ことも可能です。 

 

 

 児童生徒支援教育相談のしくみ  

 

保護者・本人  地教委等関係機関  各学校等 

    

相 談 希 望
 

悩みや問合せ(学校に登校していない状況・いじめ・対人関係・進路・機関紹介) 

    

     

直接電話  直接電話  

  

登校相談（電話相談） 

022-784-3567 

・電話による相談 

（学校に登校していない状況

等に関する相談） 

・来所の受付 

 来所相談 

会場：りんくるみやぎ 

来所による相談 

(教育相談心理相談員による

相談) 

 子供の相談（電話相談） 

022-784-3568 

電話による相談 

（いじめ、対人関係、進路の

悩み等） 
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令和７年度 児童生徒支援電話相談実施計画 

 

１ 内容 

学校に登校していない状況やいじめ、対人関係、進路の悩み等の実態に応じた教育に関すること

について電話による相談を行います。 

 

２ 対象者 

下記の番号に電話をかけてきた児童生徒や、その保護者及び教職員等を対象とします。 

 

３ 相談担当者 

当センター指導主事又は教育相談嘱託員 

 

４ 相談日時 

毎週月曜日～金曜日とします。ただし、休日（祝日、年末・年始）を除きます。 

相談時間は午前９時から午後４時までとします。 

 

５ 実施方法 

ア 相談方法 

  相談希望者は、その内容に応じて、直接、下記の番号に電話をしてください。 

イ 電話番号 

   

 
登校相談（電話相談） 

 

  

０２２－７８４－３５６７ 

・学校に行きたいのに、行くことができない 

・登校していない子供への対応について相談したい など 

 

 

 

 

  

 
子供の相談（電話相談） 

 

  

０２２－７８４－３５６８ 

・学習や進路で悩んでいる 

・悩みを誰かに聞いてほしい など 
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令和７年度 児童生徒支援来所相談実施計画 

 

１ 目的 

学校に登校していない状況と相談者の抱える課題について、教育相談心理相談員（公認心理師）

による面接相談を行います。 

 

 

２ 対象者 

電話相談では対応が難しいと思われるケースや相談者が来所を希望する場合、児童生徒、その保

護者及び教職員等を対象とします。 

 

３ 相談担当者 

教育相談心理相談員（公認心理師） 

 

４ 相談日時 

教育相談心理相談員（公認心理師）による教育相談は、次のとおりです。ただし、休日（祝日、

年末・年始）を除きます。 

 

５ 実施方法 

りんくるみやぎにおいて、相談者又はその保護者が直接面接により相談します。 

 

６ 申込方法 

ア 申込方法 

(1) 児童生徒又はその保護者が、直接電話にて来所の予約を行います。相談内容等を、電話対応

者が電話で聞き取り、来所日を調整の上、申込みとなります。 

(2) 来所相談の申込みは、全て登校相談（電話相談）での受付となります。 

(3) 初回来所相談の予約について 

・初回のみ１時間３０分の設定です。 

イ 申込先 

「登校相談（電話相談）」℡０２２－７８４－３５６７ 

 

 

 

 

 

 

火曜日～木曜日 

＜午前の部＞午前１０時～午前１１時、午前１１時～正午 

＜午後の部＞午後１時～午後２時、午後２時～午後３時、 

午後３時～午後４時 

＊実施日時の調整は、電話申込の際に行います。 
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発達支援教育相談 
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発達支援教育相談実施要項 
 

１ 目的 

障害及び発達の遅れや偏りがあると思われる幼児児童生徒の理解や、その理解に基づいた援助や

指導について、幼児児童生徒とその保護者及び教職員等を対象に教育相談を行います。 

 

２ 内容 

(1) 発達支援電話教育相談 

障害及び発達の遅れや偏りがあると思われる幼児児童生徒と、その保護者及び教職員等に対し、

障害等の実態に応じた教育に関することについて電話による相談を行います。 

 

(2) 発達支援来所教育相談 

障害及び発達の遅れや偏りがあると思われる幼児児童生徒と、その保護者及び教職員等に対し、

当センターにおいて、行動観察や聞き取り等を実施した上で､必要に応じて専門相談員（公認心理

師）による心理検査を行い、専門的・総合的に障害等の実態に応じた教育に関することについて相

談を行います。 

 

(3) 発達支援定期巡回教育相談 

県内８会場を定期的に巡回し、障害及び発達の遅れや偏りがあると思われる幼児児童生徒と、そ

の保護者及び教職員等に対し、障害等の実態に応じた教育に関することについて相談を行います。 

 

(4) 発達支援要請教育相談 

保育所、幼稚園、幼保連携型認定こども園、小学校、中学校、義務教育学校、中等教育学校、高

等学校、特別支援学校及び市町村教育委員会等の依頼により、要請先を訪問し、障害等の実態に応

じた教育に関することについて相談を行います。原則として、事前に発達支援来所教育相談又は発

達支援定期巡回教育相談を受けている方が対象となります。 

 発達支援教育相談のしくみ  

 

保護者・本人  地教委等関係機関  
各学校 

保育所・幼稚園等 

    

相 談 希 望
 

悩みや問合せ(障害の理解・学習・行動・進路・支援方法・機関紹介等) 

    

  
電話での予約 

  

   

        

直接電話  申込書を郵送する（ＦＡＸは厳禁）  所属長名依頼文書 

     

発達支援 

電話教育相談 

022-784-3565 

随時、相談専 

用電話で受付 

(相談支援員･指導主事 

対応) 

 発達支援 

来所教育相談 

022-784-3563 

会場：りんくるみやぎ 

一般相談(指導主事対応) 

心理検査(専門相談員

対応) 

 発達支援 

定期巡回教育相談 

022-784-3563 

会場：県内８か所 

５月～２月実施 

（指導主事対応) 

 発達支援 

要請教育相談 

022-784-3563 

会場：要請先 

(指導主事対応) 
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令和７年度 発達支援電話教育相談実施計画 

 

１ 内容 

障害等の実態に応じた教育に関することについて電話による相談を行います。 

 

２ 対象者 

障害及び発達の遅れや偏りがあると思われる幼児児童生徒と、その保護者及び教職員等を対象と

します。 

 

３ 相談担当者 

当センター指導主事又は相談支援員 

 

４ 相談日時 

毎週月曜日～金曜日とします。ただし、休日（祝日、年末・年始）を除きます。 

受付時間は、午前９時から午後４時までとします。 

 

５ 相談方法 

相談希望者は、直接、下記の番号に電話をしてください。 

 

 

 
発達支援電話教育相談 

 

  

０２２－７８４－３５６５ 

・学習の理解や定着等に偏りがある 

・集団にうまく参加できない など 
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令和７年度 発達支援来所教育相談実施計画 

 

１ 内容 

当センターにおいて、行動観察や聞き取り等を実施した上で､必要に応じて専門相談員（公認心

理師）による心理検査を行い、専門的・総合的に障害等の実態に応じた教育に関することについて

相談を行います。 

 

２ 対象者 

障害及び発達の遅れや偏りがあると思われる幼児児童生徒と、その保護者及び教職員等を対象と

します。ただし、専門相談員（公認心理師）による心理検査は、事前に発達支援来所教育相談又は

発達支援定期巡回教育相談を受け、必要と判断された幼児児童生徒が対象となります。 

 

３ 相談担当者 

当センター指導主事及び専門相談員（公認心理師） 

 

４ 相談日時 

(1) 当センターの指導主事による一般相談は、次のとおりです。ただし、休日(祝日、年末・年始)を

除きます。 

月曜日～金曜日 

＜午前の部＞午前９時３０分～午前１１時 

＜午後の部＞午後１時３０分～午後３時 

＊遠方からの来所等で時間調整が必要な場合は電話申込の際に申し出願います。 

 

(2) 専門相談員（公認心理師）による心理検査は、次のとおりです。 

年間５７日 

＜午前の部＞午前９時３０分～午前１１時 

＜午後の部＞午後１時３０分～午後３時 

＊実施日の詳細については、教育相談の際にお知らせします。 

 

５ 申込方法 

(1) 申込について 

原則として保護者が申し込むものとします。 

申込者は、電話で予約した後、次の申込カードに必要事項を記入し、相談日の１週間前までに当

センター相談支援班宛て郵送してください。 

・当センター指導主事による一般相談：発達支援教育相談申込カード（様式１－１） 

・専門相談員（公認心理師）による心理検査：発達支援教育相談（心理検査）申込カード 

（様式１－２） 

なお、様式１－１、１－２は本要項Ｐ１４、１５のコピー、又は当センターホームページからダ

ウンロードした様式を使用してください。 

 

(2) 申込先 

宮城県総合教育センター 教育推進部 相談支援班 

〒981-1217 名取市美田園二丁目１番４号   

℡０２２－７８４－３５６３（予約の受付時間は午前９時から午後４時まで） 

 

(3) 相談日時の決定方法 

当センターが相談申込者と調整して決定します。 
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６ 心理検査について 

(1) 心理検査実施の大まかな流れ 

 

○電話での相談の仮予約 

〇様式１－１「発達支援教育相談申込カード」送付 

１ 事前の相談 

 来所教育相談又は定期巡回教育相談 

・教育相談 

・必要に応じて検査の提案 

・保護者の希望の確認 

＜参加者＞ 

幼児児童生徒 

保護者 

教職員等 

 

 

○電話での相談の仮予約 

〇様式１－２「発達支援教育相談（心理検査）申込カード」送付 

２ 心理検査 

 来所教育相談（心理検査） 

・心理検査の実施 

 

＜参加者＞ 

幼児児童生徒 

保護者 

＊検査報告書作成に２か月ほど時間をいただきます。 

 

○電話での相談の仮予約 

〇様式１－１「発達支援教育相談申込カード」送付 

３ 検査結果説明 

 来所教育相談又は定期巡回教育相談 

・心理検査結果の受渡し及び説明 

・教育相談 

＜参加者＞ 

保護者 

教職員等 

 

(2) 心理検査の結果の受渡し方法 

原則として、保護者からの申請に基づいて直接保護者へ手渡します。やむを得ない事情があり、

来所が困難な場合は郵送します。 
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令和７年度 発達支援定期巡回教育相談実施計画 

 

１ 内容 

県内８会場を定期的に巡回し、障害等の実態に応じた教育に関することについて相談を行いま

す。 

 

２ 対象者 

障害及び発達の遅れや偏りがあると思われる幼児児童生徒と、その保護者及び教職員等を対象と

します。 

 

３ 相談担当者 

当センター指導主事 

 

４ 相談日時・会場 

別表１のとおり 

 

５ 申込方法 

(1) 申込について 

申込者は、電話で予約した後、相談日の１週間前までに「発達支援教育相談申込カード（様式１

－１）」に必要事項を記入し、当センター相談支援班宛て郵送してください。 

なお、様式１－１は本要項Ｐ１４のコピー、又は当センターホームページからダウンロードした

様式を使用してください。 

 

(2) 申込先 

宮城県総合教育センター 教育推進部 相談支援班 

〒981-1217 名取市美田園二丁目１番４号 

℡０２２－７８４－３５６３（予約の受付時間は午前９時から午後４時まで） 

 

(3) 相談日時の決定方法 

当センターが相談申込者と調整して決定します。 
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（別表１） 

 

令和７年度 発達支援定期巡回教育相談会場・日時 
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令和７年度 発達支援要請教育相談実施計画 

 

１ 内容 

保育所、幼稚園、幼保連携型認定こども園、小学校、中学校、義務教育学校、中等教育学校、高

等学校、特別支援学校及び市町村教育委員会等の依頼により、要請先を訪問し、障害等の実態に応

じた教育に関することについて相談を行います。 

 

２ 対象者 

障害及び発達の遅れや偏りがあると思われる幼児児童生徒と、その保護者及び教職員等を対象と

します｡ 

ただし、原則として、事前に発達支援来所教育相談又は発達支援定期巡回教育相談を受けている

方が対象となります。 

 

３ 相談担当者 

当センター指導主事 

 

４ 相談日 

毎週月曜日から金曜日までとします。ただし、休日（祝日、年末・年始）を除きます。 

 

５ 申込方法 

(1) 申込について 

保育所、幼稚園、幼保連携型認定こども園、小学校、中学校、義務教育学校、中等教育学校、高

等学校、特別支援学校、市町村教育委員会の長は、電話で仮予約した後、「発達支援要請教育相談

について（依頼)（様式２－１）」に必要事項を記入し、当センター所長宛て（相談支援班扱い）

郵送してください。 

なお、様式２－１は本要項Ｐ１６のコピー、又は当センターホームページからダウンロードした

ものを使用してください。 

 

(2) 申込先 

宮城県総合教育センター 教育推進部 相談支援班 

〒981-1217 名取市美田園二丁目１番４号 

℡０２２－７８４－３５６３（予約の受付時間は午前９時から午後４時まで） 

 

(3) 相談日時の決定方法 

当センターが要請先機関と調整して決定します。 
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（様式１－１） 

 

発達支援教育相談申込カード 

申込：令和  年  月  日                 宮城県総合教育センター 

相 談 種 別 
１ 来所教育相談 

２ 定期巡回教育相談 

相談希望日時 月  日(  )   時   分 

対象者の当センターでの相談歴 １ ある  ２ ない 

相談申込者  対象者との関係  

連 絡 先 

（自宅・保育所・幼稚園・学校・その他） 

 

【電話】   －    － 

来
談
予
定
者 

 

 

 

 

ふりがな 

氏 名 

 

生
年
月
日 

平成 

令和   年   月   日生 

 

（    歳） 

(男・女) 

保護者名 
 

住 所 

〒 

 

【電話】   －    － 

保育所・幼稚園・学校名  

現 在 の 

学 年 等 

１ 在宅…（   ）歳児 

２ 保育所・幼稚園…年長、 年中、 年少 

３ 小・中・高等学校…通常の学級（   ）年、特別支援学級（   ）年 

４ 特別支援学校…幼稚部、小学部、中学部、高等部（   ）年 

〈２、３、４は該当項目を○で囲んでください〉 

相談内容 

１ 障害に関すること   ２ 生活に関すること   ３ 学習に関すること 

４ 言語に関すること   ５ 運動に関すること   ６ 行動に関すること 

７ 環境に関すること   ８ 進路に関すること   ９ 就学に関すること 

１０ 医療に関すること  １１ 福祉に関すること  １２ 検査に関すること 

１３ その他（                              ） 

相談内容で○を付けた相談項目について具体的に記入してください。 

 

 

 

＊相談日時 月  日(  )  ： ＊会場  ＊担当者  

① 送付先：宮城県総合教育センター 教育推進部 相談支援班 

〒981-1217 名取市美田園二丁目１番４号【相談受付、問合せ：022-784-3563】 

② 各欄の該当する番号に〇印を付けてください。来談予定者欄には、本人との関係も含めて、来談

予定者全ての方を記入してください。 

③ 記載内容について、当センターから連絡する場合がありますので、「連絡先」欄に例のように記

入してください。『例1.自宅  【電話】○○○-○○○○-○○○○』 

『例2.○○小学校（担当者名） 【電話】○○○-○○○-○○○○』 

④ ＊欄は当センターで記入します。 

 

 

電話で予約してから郵送してください。メール

やＦＡＸ送信による申込はできません。 
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（様式１－２） 

 

発達支援教育相談（心理検査）申込カード 

申込：令和  年  月  日                 宮城県総合教育センター 

相 談 種 別 来所教育相談 相談希望日時 月  日(  )   時   分 

相談申込者  対象者との関係  

連 絡 先 

（自宅・保育所・幼稚園・学校・その他） 

 

【電話】   －    － 

来
談
予
定
者 

 

 

 

 

ふりがな 

氏 名 

 

生
年
月
日 

平成 

令和   年   月   日生 

（    歳） 

(男・女) 

保護者名 
 

住 所 

〒 

 

【電話】   －    － 

保育所・幼稚園・学校名  

現 在 の 

学 年 等 

１ 在宅…（   ）歳児           

２ 保育所・幼稚園…年長、 年中、 年少 

３ 小・中・高等学校…通常の学級（   ）年、特別支援学級（   ）年 

４ 特別支援学校…幼稚部、小学部、中学部、高等部（   ）年 

〈２、３、４は該当項目を○で囲んでください〉 

検査に加えて相談したい内容があれば、具体的に記入してください。 

 

 

 

＊相談日時 月  日(  )  ： ＊会場  ＊担当者  

① 送付先：宮城県総合教育センター 教育推進部 相談支援班 

〒981-1217 名取市美田園二丁目１番４号【相談受付、問合せ：022-784-3563】 

② 各欄の該当する番号に〇印を付けてください。来談予定者欄には、本人との関係も含めて、来談

予定者全ての方を記入してください。 

③ 記載内容について、当センターから連絡する場合がありますので、「連絡先」欄に例のように記

入してください。『例1.自宅  【電話】○○○-○○○○-○○○○』 

『例2.○○小学校（担当者名） 【電話】○○○-○○○-○○○○』 

④ 心理検査当日に検査申請書を記入していただくことになります。保護者の本人確認ができる身分

証明書をお持ちください。また、やむを得ない事情により郵送での検査結果の受取りを希望する

場合は、簡易書留代（４６０円：令和７年４月１日現在）をお持ちください。 

⑤ ＊欄は当センターで記入します。 

  

電話で予約してから郵送してください。メール

やＦＡＸ送信による申込はできません。 
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（様式２－１） 

第         号   

令和  年  月  日   

宮城県総合教育センター所長 殿 

在 籍 校 （ 園 ） 

校 （ 園 ） 長            職印 

 

発達支援要請教育相談について（依頼） 

 

このことについて、下記のとおり申し込みます。 

記 

対 象 者 

ふりがな 

氏 名 
男・女  

生年 

月日 

平成   年   月   日 

令和      （   ）歳 

幼稚園・保育所・学校・施設等名 (℡) 
（℡            ） 

学 年 

・ 

学級等 

１ （   ）歳児 

２ 年少、年中、年長（○で囲んでください） 

３ 通常の学級（   ）年 

４ 特別支援学級（   ）年  障害種（        ） 

５ 特別支援学校小学部、中学部、高等部（   ）年 

（○で囲んでください） 

相 談 内 容 

(相談したいこと及び要請する事由を具体的に記入してください) 

訪問先及び 

所在地 
 

相談希望日     年  月  日（  ） 【   時   分～   時   分】 

日 程 

(当日の予定を記入してください) 

相談 

予定者 

(相談者全員を記入してください) 

そ の 他 
 

＊相談実施日      年  月  日（  ）  

＊欄は当センターで記入します。  


