附件二

輔具評估報告書



附件三 驗光報告
姓名：                    性別：□男 □女     生日：     年     月     日(     歲)
一、視力檢查：
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二、處方：
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2. 近距離處方：
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三、建議：(請從眼鏡配戴、視覺訓練需要與否以及建議輔具使用倍率方面描述)
1. 特製眼鏡建議使用：□屈光矯正 □斜視矯正 □放大 □望遠 □延伸視野 □防眩光 □增強對比

2. 其他說明、需求或建議：                                                            

驗光單位(驗光處所全銜)：                           
驗光人員：                驗光日期：           



評估單位用印








身心障礙者輔具補助基準表附表  內政部101年7月10日內授中社字第1015933764號令發布
本評估報告書由內政部委請下列單位協助規劃設計
規劃單位：內政部多功能輔具資源整合推廣中心  設計單位：財團法人愛盲基金會

