
学校健診（視力）のみ 
 

氏名：                            

生年月日：平・令    年    月    日     

電話番号：                       

眼科以外の病気：なし ・ あり           

アレルギーの有無：なし ・ あり 

＊ご記入終わりましたら、受付の問診票 BOXに入れてください 
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氏名：                            

生年月日：平・令    年    月    日     

電話番号：                       

眼科以外の病気：なし ・ あり 
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＊ご記入終わりましたら、受付の問診票 BOXに入れてください 


