启明儿童之家自闭症儿童
咨 询 表
 

填表人：        与儿童的关系：             填表日期：
	学生姓名
	 
	出生日期
	 
	性别
	 
	排行
	 

	学校（幼儿园）
	 
	年级
	 

	父亲姓名
	 
	年龄
	 
	文化程度
	 
	职业
	 

	母亲姓名
	 
	年龄
	 
	文化程度
	 
	职业
	 

	治
疗
史
	时间
	地点
	医生
	形式
	诊断结果
	用药情况
	疗效

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	准确通讯地址及收件人
	 
	邮编：
	电话：(     )


是否同意将您的地址、电话告诉别的家长：  □ 同意   □不同意       档案编号：
