
記入例（医療機関用） この記入要項は必ず医師に見せて下さい。

忘れずに必ず
記入して下さい。

忘れずに必ず
記入して下さい。

訂正印は医師印

視野は見えている方で

補聴器使用可

（合格基準は左右の視野角150°以上）

1.0 0.4
155° 155°

※眼疾患・循環器疾患・脳神経疾患並びに精神の機能の障
害と記載がある場合は、専門医による本紙での検査を行
うか、操船に支障が無い旨の診断書が必要となります。

写真を
張り付ける。

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

割印は医師印

医師印と同じもの

受講者記入欄

記入例（受講者用） ※当該検査は歯科医師以外で受検願います。

写真を
張り付ける。

住民票と同じ住所を記入して下さい。

必ずふりがなを記入して下さい。

受講者記入欄

医師が記入
眼疾患・循環器疾患・脳神経疾患並びに精神の機能の障害と記載がある場合は、
専門医による本紙での検査を行うか、操船に支障が無い旨の診断書が必要となります。

割印は医師の印

電話番号も記入して下さい。


