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〇健康状態、アレルギー等があれば記入

障害の状態

　〇平均聴力レベル　　　（　　　）人工内耳　　（　　　）補聴器
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FAX番号

メール

診断名

裸耳 左：

装用耳

備
考

　
保
護
者
の
意
向

　
要
望
や
心
配
な
こ
と

　
　
　
　
　
　
　
な
ど

平塚ろう学校【幼稚部】　個別相談用資料

 記入していただく前にお読みください
　・各項目については、わかる範囲でご記入いただき、相談日当日に提出してください。空欄があっても結構です。
　・提出していただいた資料は、責任をもって保管し、別の学校へ志願された場合は廃棄いたします。
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令和　　　　　年　　　　 月　　　　　　 日
幼児氏名 　　　　　　

現住所

療育手帳


