＜英　語＞


平成  ○年 ○月 ○日　
　　　　 HEISEI(Year)　  (Month)  (Day)  

To Parents/Guardians of 
　○年○ 組○ 番　　　　　　　      さん　保護者様
(Year)   (Sec)  (No) 

Toyohashi Municipal School
豊橋市立　　　　学校
校　長　○○　○○
(Name of Principal)
色覚検査の結果のお知らせ
COLOR VISION TEST
This is to inform you about the result of Color Vision Test of your child.
The result is one with the circle ○.
　先日実施いたしました色覚検査の結果を次のようにお知らせします。
　いずれか該当する方に○がついています。

	
	 　
	Negative  (No abnormalities were found)
今回の色覚検査では問題はありませんでした。

	
	 　
	There are some colors that difficult to distinguish. 
We recommend you to consult a Medical specialist(Ophthalmology).
区別のつきにくい色がありましたので、眼科受診をお勧めします。


  If you wish for some consideration in your child’s school life, please fill up the Form below and submit it to School afterwards. 
　なお、学校生活において配慮を希望する場合には、下の報告書を保護者で記入の上、学校へご提出ください。

受　診　報　告　書
Consultation report
1. Diagnosis　診断結果
□No abnormalities were found
異常なし　　　  （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□Color Vision Deficiency
色覚異常　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□Suspected to have Color Vision Deficiency
色覚異常の疑い（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

2. Things to take into consideration in daily life
 生活上での配慮事項
3. Name of the Hospital/Clinic　医療機関名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 　　　　　
　　平成　　　年　　　月　　　日
Heisei  (Year)      (Month)     (Day)
保護者名                                      






(Guardian’s Name)
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