
東京都立葛飾ろう学校 

       補聴相談 申込書 

東京都立葛飾ろう学校長 

             姫野 滋子 殿 

 

         東京都立葛飾ろう学校補聴相談を希望します。 

                              令和   年  月  日 

 

（ふりがな） 

児童・生徒名 

 

 

 

生 年 月 日 

 

（西暦）     年     月     日生（    歳） 

 

保 護 者 名 

 

                                                     

 

住    所 

 

 〒 

 
 

 

連絡先 

御希望の連絡方法に 

チェックを入れてください 

□電話： 

□メールアドレス： 

 

在 籍 校 名 

        

            特別支援学校・学園・小学校・中学校・高等学校 

 

在籍学部・学年 

担任・コーディネーター名 

 

      学部      年 

 

 

担任（      先生） ・ コーディネーター（      先生） 

希望日 ・ 時間 
 

 

相 談 内 容 

 

 

 

 
 

※なお、事前に担任等へ、連絡をとらせていただく場合がありますが、御了承ください。 


