
【板橋國小視力檢查複檢與矯治回條】 
      年         班 座號       姓名          

目前有使用輔具□眼鏡□隱形眼鏡□角膜塑型 → 戴鏡視力右眼（ ）、左眼（ ） 未使用上述輔具時（角膜塑

型不填）：裸視視力 右：______左：______  

 
眼科醫師與學校聯絡事項： 

醫療機構名稱：              眼科醫師簽章：                  檢查日期 年 月 日 

家長聯絡事項：                                              家長簽章: 
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