
◇　子育て支援カウンセリング　申込書　◇ 

相談日 平成　　年　　月　　日（　） 時間 　　：　　～　　：　　 カウンセラー  

 
＊下記、太枠内のみご記入下さい。 

幼稚園名 認定こども園七松幼稚園 
 

相談申込者氏名 
（保護者氏名）  お子様の生年月日 平成　　年　　月　　日 

 
お子様の名前 
（漢字） 

 お子様の
フリガナ 

 

クラス名 　　　　　　　　　　組 性別 
　　　・　　　女 

ご連絡先（住所） 
〒 
ＴＥＬ （　　　）　　　　　　－ ＦＡＸ （　　　）　　　　　　－ 

以前、別の機関で検査や相談を受けたことがあ
る。 
＊数箇所ある場合は、全て記入して下さい。 

い　　・　　いいえ 
（機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　） 

検査や相談を
受けた時期 平成　　年　　月　　日　（正確な日程が分からない場合：　　　ヶ月前頃・　　　年前後） 

家族構成 
父　　・　　母　　・　　祖父　　・　　祖母　　・　　その他（　　　　　） 

兄弟 　兄　　・　　姉　　・　　弟　　・　　妹　　 
（　　）歳　（　　）歳　（　　）歳　（　　）歳 

相談内容 
 
 
 
 

 
（現在の状況、 

お困りの内容等） 

 

 


