
調 査 書 
 

令和  年  月  日 

Ｎｏ．（  ） 

ふりがな 

幼児氏名 

くるめ はなこ 

久留米 花子 
生年月日 

平成・令和 ○○年 

○○月○○日生 

ふりがな 

保護者氏名 

くるめ たろう 

久留米 太郎 

本人との 

関係 
父 

住  所 

〒（○○○－○○○○） 

 

福岡県○○市○○町○○○番地 

 

☎（ ○○○○ ）－（ ○○ ）－（ ○○○○ ） 

身体障害者手帳 

療育手帳等 

両感音性難聴（両耳 ○○ｄＢ以上） 

 

○の○ ○級 第○種（平成○○年○○月○○日交付） 

 

[福岡県 第○○○○号 ○級] 

保育・療育歴 

令和○○年○○月～令和○○年○○月 ○○保育園 

 

令和○○年○○月～令和○○年○○月 ○○療育センター 

 

令和○○年○○月～現在 久留米聴覚特別支援学校乳幼児教育相談 

※記入の際、消せるボールペンは使用しないでください。 

※氏名・住所は、住民票の記載と同様に記入してください。 

記入例 


