申请认定教师资格人员体检表

	姓    名
	
	性别
	
	出
生
	   年  月  日
	半身
脱帽
相片

医院盖骑缝章

	工作单位或
毕业学校
	
	

	精神病、
传染病史
	
	

	五


官


科
	眼
	视力
	左
	矫正
视力
	左
	辩色力
	
	医生意见

（签字）

	
	
	
	右
	
	右
	
	
	

	
	耳
	听力
	左      公尺
	鼻及鼻
窦疾病
	
	

	
	
	
	右      公尺
	
	
	

	
	口 腔
	缺齿
	
	口 吃
	
	

	外

科
	身 长
	     公分
	脊柱
	
	四肢
	
	医生意见



（签字）

	
	体 重
	           公斤
	皮肤
	
	

	
	其 它
	
	

	内

科
	血 压
	                千帕                毫米汞柱
	医生意见





（签字）

	
	肺及呼吸道
	
	

	
	心脏及血管
	
	

	
	肝
	
	脾
	
	

	胸部爱克
斯线透视
	
	医生签字

	肝       功
	

	检查医院
意   见
	
	盖章  
      年    月    日


