花蓮縣103學年度視力保健-清寒學生免費配鏡助學計畫
家長同意書
親愛的家長您好：

由於視力健康是維繫全身健康的重要因素之一。花蓮縣政府及本縣眼科醫師團隊為關心本縣弱勢學童視力不良情況，103年○○月○○日將指派專業眼科醫師團隊至學校為貴子弟進行眼部疾病檢查及視力不良清寒學生視實際需要免費配鏡服務。
備註：
＊當日學生若因特殊狀況無法配合檢查，將由醫師轉診至醫院做後續檢查。
一、免費配鏡補助對象：
第一類：低收入戶之學生。
第二類：中低收入戶之學生。

                                                   花蓮縣政府敬啟
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

（請沿此線撕下後交由貴子弟於○○/○○前交回導師送回健康中心備查）
學生參與配鏡服務意願回條
	　　　　年　　　　班  座號　　　　    學童姓名　　          　　

	家長姓名                            
	家長年齡            歲
	居住地            鄉鎮市區

	與學童之關係
	□ 父親   □ 母親   □祖父母/外祖父母   □其他

	請打勾(
□我願意我的小孩參與學校視力檢查及免費配鏡服務（符合第一、二類）
□我不願意我的小孩參與學校視力檢查及配鏡服務
家長請以原子筆簽全名：                          日期：103年     月     日



