
＜英　語＞

平成　 年　月　日
Heisei___Month___Day___

保護者　様
Dear Guardians
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　豊橋市立○○△学校長　△△△△
Toyohashi Municipal School _________ Principal _______
色覚検査について
COLOUR VISION TEST
　○○の候ますます御清栄のこととお喜び申し上げます。

　さて、先天色覚異常は男子の約5％（20人に1人）、女子の約0.2％（500人に1人）の割合にみられます。色がまったく分からないというわけではなく、色によって見分けにくいことがある程度で、日常生活にはほとんど不自由はありません。しかし、状況によっては色を見誤って周囲から誤解を受けることや、色を使った授業の一部が理解しにくいことがあるため、学校生活では配慮が望まれます。

　本人には自覚のない場合が多く、検査を受けるまで保護者もそのことに気づいていない場合が少なくありません。授業を受けるにあたり、また職業・進路選択にあたり、自分自身の色の見え方を知っておくためにもこの検査は大切です。

　つきましては、色覚異常の生徒に配慮した指導ができるよう、希望者を対象にした色覚検査を行います。検査をご希望の方は下記申込書に署名及び捺印の上、　月　日までに学級担任にご提出ください。
なお、検査結果は後日お知らせします。
Greetings.
It is said that 5% of male (1 out of 20), 0.2% of female (1 out of 500) have congenital color vision deficiency. It does not mean that affected individuals cannot percept colors at all but having difficulty in distinguishing some colors. Though it does not affect their daily life, it is important for school to be considerate of them during the class hours when they use some colored materials and to take some countermeasure to avoid misunderstanding with other people related to colors.
 In most cases, affected individuals and their guardians are not aware of their color vision deficiency.  Knowing their color vision accuracy through this Colour vision Test is very important so that they can take it into account while taking lectures and in choosing their future career.     
 In line with this, the school will conduct Colour vision test for those who wish to take it so that we can give proper guidance for affected individuals.

If you wish to take colour vison test, please fill up the application form below with signature and seal (hanko) and submit it to the class adviser before   ____ month  ___day. 
We will inform you the result afterward.
　
【問い合わせ先  For inquiry】
担 当　In-charge faculty○○　○○
電話   Telephone No.△△－△△△△
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
色覚検査申込書 Application for COLOUR VISION TEST
Year HEISEI平成　年　　month月　　day日

豊橋市立○○△学校長　様
Toyohashi Municipal School_________  Principal　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    
　　      生徒名Name of student _______________Grade年　 Section組   Number番
　　　　　保護者名 Name of guardian 　　　　　　　　　　　　 　　　     　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps8 \o\ad(\s\up 8(Seal Hanko),印)
色覚検査を希望します

I would like to take COLOR VISION TEST
切り取り線  Cutting line
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