
●医師各位
●申請者 記入要領ANNUAL MEDICAL EXAMINATION

※両眼とも0.9以上または片眼0.8、
片眼1.0の視力（矯正視力可）。

身長と体重

色覚:異常の有無
異常がある場合その種類

視力
矯正後視力(矯正の種類を選択)

視野:異常の有無(最低120°中央20°)

立体的視野：異常の有無

血圧（最高／最低）

12誘導心電図:異常の有無

上肢の運動障害および欠損の有無

下肢の運動障害および欠損の有無

手指の運動障害および欠損の有無

※記入漏れのないようご注意ください。

心疾患の有無

以下の項目 5.6.8.9 についてはドライバーの自己申告に基づく問診によりご記入下さい。

てんかんの有無

アレルギーの有無

総評または特記事項

既往症または伝染病の
有無

最後に抗破傷風ﾜｸﾁﾝを
接種した日

薬物の使用

診察年月日

医師署名あるいは捺印

診察を行ったｸﾘﾆｯｸまたは病院の名称と連絡先

心電図

負荷心電図:異常の有無(60歳以上)

１７０ ６３

１．０ １．２

※接種は任意。
分かる場合のみ記入。

１０８ ５２

Ｎｏｔｈｉｎｇ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒ

０３－３５７８－

Ｉｃｈｉｒｏ ＳＡＴＯ

２０２２．１１．１

ＪＡＰＡＮ ＣＬＩＮＩ

1 11 2022
心電図を測定した日

Ｏ +

本人署名欄

ライセンスNo

生年月日（日/月/年）

国籍

申請者はこのフォームの下部に、次の事項について宣誓する署名を行なわな

くてはならない。

－ 医師に申告した現在の健康状態および既往症（病歴）に間違いのないこと。

－ 世界アンチ・ドーピング機構の禁止物質および禁止方法のリストに含まれ

る、いかなる物質も使用していないこと。

所属するＡＳＮに自身の健康状態に重大な変化がないことを遅滞なく知らせ

る義務を負う：

－ 医療の観点から、３週間以上受けているいかなる薬物投与を含む。

－ 外傷学の観点から、事故により一定期間休んだかどうか、また、その事


