
お医者様へのお願い

(1) 視力等所要の項目について、

もれなくご記入願います。

(2) 視力については裸眼又は矯正

視力が０.５未満のときは、

０.５が見える眼の視野角度を

記入願います。

※当該視野角度の合格基準は

１５０°以上となっています。

(3) 聴力検査では補聴器の使用は

可となっております。

(4) ５身体機能の障害（１）身体

機能の障害の有無で「有」と

の該当者については、所要の

項目についてご記入願います。

(5)  訂正箇所は検査を行った医師の

印を鮮明に押してください。

必ず記入して下さい

該当結果を○で囲む

補聴器使用可

下記 (２) (３) (４) は５(１) 身体機能の障害の有無で検査結果が

「有」と記入された場合に所要項目に記入

左右数字を記入

０.５以上

見える眼の

視野角度

本人記入
写真を貼って受検して下さい。

記 入 要 領 （ 例 ） この記入要領は必ず医師に見せて下さい。

疾病「無」でも記入

電話番号も記入して下さい


