
SHIN教育相談所 　ヒアリングシート�

お⼦子様のお名前�

フリガナ�

学年年�       ⼩小学・中学・⾼高校 　 　 　 　 　                 　 　年年⽣生�
浪浪⼈人�

学校区分� 私⽴立立 　 　・ 　 　公⽴立立�

ご住所�
(書けるところまでで�
問題ありません)�

お電話番号�

E-‐‑‒mail�

ご相談内容�
※できるだけ詳しくお願いいたします。�
状態・成績・⽣生活態度度、具体的な数字など�

学習カウンセリング�
(無料料)�
希望⽇日時�

第⼀一希望【 　 　⽉月 　 　⽇日 　 　時 　 　〜～ 　 　時 　 　】�
第⼆二希望【 　 　⽉月 　 　⽇日 　 　時 　 　〜～ 　 　時 　 　】�
第三希望【 　 　⽉月 　 　⽇日 　 　時 　 　〜～ 　 　時 　 　】�

このシートを印刷し必要事項を記⼊入の上�
FAX番号：045-‐‑‒877-‐‑‒8609  までお送りください�


