目に関する相談会　参加申込書
	ふりがな
氏　名
	

	年
齢
	


	保護者等
氏    名
	


	連 絡 先
（住所・
電話番号）
	〒（　　　）－（　　　　）



	
	TEL：（　　　）　　　　－　　　　　　
※相談時間の連絡をします。日中につながりやすい電話番号を記入してください。

	在籍園・
学校 等
	

（学年・学級等　　　　　　　）

	
	TEL：（　　　）　　　　－　　　　　　
※相談内容を在籍園・学校等に情報共有してよいですか。    よい ・ してほしくない 

	眼疾患
・
視力等
	眼疾患


	
	視力：裸眼視力（矯正視力）
右　　　　（　　　）
左　　　　（　　　）
	眼鏡等：　有　・　無　



	
	かかりつけの眼科


	希望会場
	※参加を希望する会場に○を付けてください。

	
	（　　）７／１１（土）関市
（　　）７／２３（木）大垣市
（　　）７／２６（日）恵那市
	（　　）７／３０（木）高山市
（　　）８／　２（日）可児市
（　　）８／１９（水）岐阜市

	希望時間
	※参加可能な時間帯に２つ以上、○を付けてください。
（  ）１０時～　（  ）１１時～　（  ）１３時～　（  ）１４時～

	相談歴
	※過去に本相談会に参加されたことがある方は、分かる範囲でお答えください。
平成・令和（　　　）年　　　（　　　　　　　　　　　会場）

	相談内容
	※具体的にご記入ください。



◇この申込用紙を申込期限までにFAX、メール、郵送でお送りください。　
◇ご記入いただいた個人情報は、本相談会の運営および連絡以外の目的では使用しません。

　申込先：見え方の相談支援センター（岐阜県立岐阜盲学校内）
　　　　　　〒500-8807　岐阜市北野町７０番地１
FAX  058-262-2854　
E-mail  c27360＠gifu-net.ed.jp
