
 幼 児 の 様 子  

 安全で有意義な体験学習にするために、お子さんの様子を担任の先生が御記入ください。記入す

る内容がない場合は、「なし」等とお書きください。 

記入者氏名（            ） 

ふりがな 

幼児氏名 

 

 

（男・女） 

生年月日 

平成 

令和   年   月   日 

所 属 
 

年長 

日常生活面 

食 事 

排せつ 

着替え   

    等 

 

 

 

 

認知・言語面 

 指示理解 

 意思表示の方法 

 (発語･サイン等) 

文字（読み・書き） 

 数・数量   

制作・描画等  

 

 

 

 

 

情緒・行動面 

 好きな物・こと 

 苦手な物・こと 

好きな遊び 

 集団参加 

 人とのかかわり等 

 

 

 

 

 

 

身体面 
障害名 

健康状態 

視力・聴力 

管理中の疾患（心臓、腎臓、喘息、てんかん等） 

有（           ） ・  無 

発 作         有（           ） ・  無 

食物アレルギー     有（           ） ・  無 

食物以外のアレルギー  有（           ） ・  無 

服 薬         有（           ） ・  無 

手 帳 療育手帳（    ）、身体障害者手帳（    級）、他（         ） 

保護者の考え 
(わかる範囲で御記入ください) 

槇の実特別支援学校への入学を 

１.希望している   ２.検討・悩んでいる 

御記入、ありがとうございました。 


