	學校名稱
	

	原訂檢查日期
	   
	補檢日期
	

	原訂檢查醫院
	
	補檢巡檢醫院
	

	需補檢人數
	
	實際補檢人數
	

	補檢地點
	

	陪同前往補檢

人員簽名
	

	補檢巡檢醫院

工作人員簽名
	


臺北市公私立各級學校學生健康檢查補檢人數證明單

校長簽章：                              填表人簽章：

中華民國                年                月                   日
註：本表一式三份，二份由醫院帶回，一份由學校自存。
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