
キンダーカウンセラー相談申込用紙 

 

クラス       組    名 前                      

 

                 保護者名                     

 

相談希望日     月    日  （   ）  

 

相談希望時間 （ご希望時間に〇を付けてください。）        

 

（   ） ①１０：3０～１１：１５ 

（   ） ②１１：２５～１２：１０ 

（   ） ③１３：００～１３：４５ 

（   ） ④１３：５５～１４：４０ 

（   ） ⑤１４：５０～１５：３５ 

 
※差し支えなければ相談内容を 

お書き頂いても結構です。 


