相談票（保護者用）
京都府立盲学校
令和　　年　　月　　日記入　

　　　（ふりがな）

お子さんの名前： 　　　　　　　　　　　　（性別：　　）　令和　　年　　月　　日生（　　歳）

在籍園： 　　　　　　立　　　　　　　　　　園　　　
保護者氏名 　　　　　　　　　　　　　　　連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
眼に係る障害の状況等：わかる範囲でご記入ください。
視力：裸眼（矯正）　右：　　　　（　　　）左：　　　　（　　　）両眼：　　　　（　　　）
眼疾患名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（医療機関名：　　　　　　　　　　　　　主治医：　　　　　　　　）
教育相談(療育)等の経験

□ 初めて
□ 経験がある　相談機関（　  　 　　  　  ）相談した時期(            )　　　　　　　     相談機関（     　　      　    ）相談した時期(            )
相談したい内容：該当するものすべてに〇を付けてください。
　視機能（見え方）　・　発達面　・　行動面　・　運動や移動　・　基本的生活習慣
在籍園での生活や活動　・　就学や進路　・　コミュニケーション　
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

１　お困りのことを具体的に書いてください。

	


２　相談したいことを書いてください。

	


相談の内容について、保護者の許可なしに他の機関に提供することはありません。
