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Para sa mga magulang/tagapag-alaga
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
豊橋市立______________学校長____________
                                                 (School)                   (Principal)
Tungkol sa Color-Vision Test
色覚検査について
　Magandang araw at umaasa po ako na kayong lahat ay nasa mabuting kalagayan ngayong (taglamig冬, tagsibol春, tag-init夏, at taglagas秋)

  Naitala na 1 sa 20 na mga batang lalake (5%) at 1 out of 500 na mga batang babae (0.2%) ay may katangian ng color-vision. Hindi ibig sabihin nito na hindi nila nakikita ang kulay, kundi may ilang mga kulay na hindi masyadong makita at hindi ito malaking sagabal sa kanilang pang araw-araw na pamumuhay. Gayunpaman, depende sa sitwasyon, maaaring magkamali sila sa ilang mga kulay, at makakuha ng hindi pagkakaunawaan mula sa ibang tao, at mahirapan sa mga aktibidad sa klase na gumagamit ng mga kulay. Dahil dito, espesyal na pagsasaalang-alang para sa mga mga batang ito ay dapat na inaalok sa paaralan.
  Kadalasan ang taong may color-vision ay hindi alam na mayroon siya nito, gayundin ang mga magulang hanggang sa sila ay masuri. Mahalaga ang pagsusuri na ito upang malaman kung paano makita ang sariling kulay kapag nasa klase at sa pagpili ng kurso at trabaho.

  Dahil dito, magsasagawa ng color-vision test sa mga nais magpasuri upang makapagbigay ng gabay sa mga mag-aaral na may katangian ng color-vision. Kung nais pong ipasuri ang inyong anak, mangyaring punan at lagdaan ang form sa ibaba at isumite sa guro ng inyong anak hanggang 
(Buwan)月:          (Araw)日:          .
  Ipapaalam po namin ang resulta ng inyong anak sa ibang araw. 

　○○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Makipag-ugnayan kung may katanungan】

担当　Tagapangasiwa:　________
電話Telepono:　____ － _______
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Color-Vision Test Registration Form
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豊橋市立              学校長　様
(School)
生徒名 　                        年   組   番
(Pangalan ng mag-aaral)             (Gr./Yr.) (Section) (No.)
保護者名 　  　　　　　　　　　　　 　　　　
(Pangalan ng magulang/tagapag-alaga)                        
Nais po bang ipasuri ang inyong anak para sa color-vision test?
色覚検査を希望しますか？
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