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更新される申請者の方へ

■青い字の記入欄：更新する方の記入欄

検査される医師の方へ

■赤い字の記入例：医師の方の記入欄
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小型船舶操縦士
身体検査証明書
記　入　方　法

　この身体検査証明書は、小型船舶操縦士免許の
更新要件となります。下記の合格基準をご確認いた
だき、身体検査を実施いただきますようお願いします。

身体検査合格基準

1.視力検査
両目とも0.5以上（矯正視力を含む）
但し、視力の0.5未満

2.聴力
5mの話声語の弁別（補聴器の使用可）

3.疾病
小型船舶操縦者としての業務に支障がないこと

4.身体機能
障害が無いこと

●注意点●
＊検査の内容について不明点があった場合、当セン
　ターまでご連絡ください。
＊「6.医師または検査員初見」欄は、通常はブランク
　で問題ありません。
＊ボールペンで記入してください。
＊消えるボールペンの使用は不可です。

↑身体検査日をご記入ください。

↑片目が0.5未満の場合、0.5以上あった眼で
　視野角検

↓補聴器の使用可です。

↑この赤枠の検査結果が記載例と異なる場合、記入に誤りがあるか更新要件に
　合致せず更新ができない可能性があるのでよくご確認いただきご不明点あれば
　ご連絡をよろしくお願いいたします。

査をしていただき視野角を記入してください。
　視野が左右150°以上で合格です。

↑写真をお貼りください。

　この身体検査証明書は、小型船舶操縦士免許の更
新要件となります。医師の方にこの身体検査証明書の
記入方法を必ずお見せください。
　記載例の青い字の部分は申請者が記入する欄に
なりますので、身体検査をうけていただく前にあらかじ
め記入いただくようお願いします。

●注意点●
＊ボールペンで記入してください。
＊消えるボールペンの使用は不可です。
＊電話番号は携帯電話・ご自宅どちらも可です。
＊証明写真の記載の規定内容に加え無背景のもの。
＊身体検査証明書の有効期限は発行日から
　3ヶ月となります。
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有効期限は発行から3ヶ月

免許 次郎
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↑電話番号もご記入ください。 
　横判で可です。
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＊記載ミスで後日の訂正や再発行が頻発しています。
　必ず本記載例を医療機関様にご提出してください。

一級　・　二級　・　特殊 小型船舶操縦士
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