保護者様　　　　　　　　　　　            　　　　　　　 ２０　　年　　　　月　　　日
致各位家长         　　　  　　　　　　　　　                　  年        月      日

                             　　 　　            　　   学校名:　　　　　　　　　　　　　　　
                                      　　       　      学校名：

     学年     組     名前　                              　　　

年级     班     姓名　           
聴力検査結果のお知らせ（定期健康診断　Ａ）
                 听力检查结果的通知（定期健康检查结果   　　A）
　

   お子様の聴力検査の結果をお知らせします。

   つきましては、一度専門医（耳鼻咽喉科）で受診、相談されますことをおすすめいたします。

   您孩子的听力检查的结果如下，特此通知。
   在此，希望到专门医院（耳鼻咽喉科）进行就诊，咨询。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
                                        记
 　　　　学校での聴力検査結果　　　

　　　   学校的听力检查结果
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　※　学校での聴力検査では、1000 Ｈｚ（30ｄＢ）の音と4000Ｈｚ（25ｄＢ）の音が聴こえるか

　　どうかの検査を行います。その結果聴こえなければ再検査として、500Hz から4000Hzまでの

　　音の検査をしています。

　※　学校的听力检查是测定是否能听见1000Hz (30dB)和 4000Hz (25dB) 的声音。如果听不见的话，将再做 500Hz 到 4000Hz的声音的听力测定。
保護者様　　　　　　　　　　　            　　　　　　　 ２０　　年　　　　月　　　日
致各位家长：        　　　  　　　　　　　　　                   年        月      日

                             　　 　　            　　　 学校名:　　　　　　　　　　　　　　　
                                      　　       　      学校名：

     学年     組     名前　                              　　　

年级     班     姓名　           
　　　聴力検査結果のお知らせ（定期健康診断　Ｂ）

                      听力检查结果的通知（定期健康检查结果   B）
　　　聴力検査の結果をお知らせします。

      您孩子的听力检查的结果如下，特此通知。
      听力检查结果异常，内容如下。
　　　（　　）　   右耳　     右耳　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　（　　）     左耳       左耳
　　　　　に異常がありましたので一度専門医に診てもらって下さい。

         发现有异常结果，请您带您的孩子到专门医院（耳鼻咽喉科）进行就诊。
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