〈ポルトガル語〉
令和ano REIWA:      年mês:      月dia:      日
Aos Srs. Pais e Responsáveis
保護者 様
Escola Municipal豊橋市立                  

Diretor da Escola学校長 　               
Sobre o Exame de Daltonismo

色覚検査について
　
Problemas congênitos de daltonismo são verificados em cerca de 5% dos meninos (1 em cada 20) e 0,2% das meninas (1 em cada 500). Não significa que a criança não enxerga cor alguma. Mas sim, que tem dificuldade em distinguir determinadas cores, mas não tem dificuldades no dia a dia. Porém, em determinadas situações, isso pode gerar problemas por confundir as cores ou poderá não conseguir compreender bem ou acompanhar uma aula onde se trabalha com cores, tornando-se necessário alguns cuidados na vida escolar.

Na maioria das vezes a pessoa não tem consciência do problema, nem mesmos os pais percebem até que seja realizado o exame. Este exame é importante para que possa identificar como enxerga as cores, e possa participar das aulas, trabalhar e pensar em seu futuro sem dificuldades.

Para que possamos ter os devidos cuidados com os alunos que tem problemas de daltonismo, iremos realizar o exame para aqueles que desejarem. 
Os que desejam realizar o exame, devem preencher o formulário abaixo e entregar ao professor da classe até o dia ____日do mês ____月.
　○○の候ますます御清栄のこととお喜び申し上げます。

　さて、色覚に特性のある男子の約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、色覚に特性のある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ので、下記希望調査に回答及び署名の上、　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。

【問い合わせ先 Contato】
担当　Responsável ○○　○○

　電話　Telefone  △△－△△△△
　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　　　　　　　　　　
Pedido para Realizar o Exame de Daltonismo 色覚検査希望調査
令和　　年　　月　　日
Era REIWA  (ano)   (mês)   (dia)
豊橋市立              学校長　様
(nome da escola) 

生徒名 　                            年    組   番
(nome do aluno)               (série)  (turma)  (nº) 
保護者名 　  　　　　　　　　　　　 　　　 
(nome do responsável)                        
Deseja realizar o exame de daltonismo?
色覚検査を希望しますか？
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