
医師へのお願い

(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

眼の視野角度を数値で

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。

※この記入要領は必ず医師に見せて下さい。

電話番号も記入して下さい。

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

以下１～６の項目は医師が記入、下記矢印箇所

申請者本人が記入

小型船舶操縦士身体検査証明書記入要領(例)

フリガナも記入して下さい。

住民票記載のとおりに都道府県名から記入して下さい。

※一ヵ所でも〇が付いていなければ不備となりますので、

注意して下さい。(同じ黒色ボールペンで記入の事)

補聴器使用可

医療機関の名称、所在地、連絡先および担当医師名を

記名お願いします。

西暦4桁もしくは和暦(令和6)で記入お願いします

０．４ ０．６

１５０°以上


