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視覚障がい巡回相談票
                                                  あいサポおおいた（大分県立盲学校）
	記入日：　　　年　　　月　　　日

	相談の対象者
	ふりがな
氏　　名（　　　　　　　　　　　　　）〔男・女〕年齢　　歳　　ヶ月

	
	眼疾患　右〔　　　　　　　　　　〕、左〔　　　　　　　　　　　　〕

	
	視力　　右〔　　　　　〕、左〔　　　　　〕、両〔　　　　　〕、
眼鏡〔　有　・　無　〕

	
	視覚障がい以外の障がい〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

	
	かかっている病院名
〔眼科：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
〔眼科以外の病院名　　　　　　　　　　 　（　　　　　  　科）〕

	在籍する
保育園（所）
認定こども園
幼稚園・学校等
	学校等名〔　　　　　　　　　　　　　　　〕　学年〔　　　　　　〕

	
	住所

	
	電話　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ

	
	メールアドレス

	
	担当者　〔　　　　　　　　　　　　　　〕
（担任、コーディネーター・その他（　　　　　　　　　　））

	
	連絡の都合のいい時間帯

	相談したい内容

学習や生活での困り等を具体的にご記入下さい
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


※巡回相談以外で相談をご希望の場合は，盲学校でいつでも相談を行っています。
　◆視覚障がい教育相談に関する問い合わせ先
大分県立盲学校：〒870-0026 大分市金池町3-1-75
　　　　　　　　　　　　　　　 担当：あいサポおおいた　℡．097-532-2638






