
2022年河南省海军航空实验班初选体检表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	是否团员
	

	初中学校
	
	身份证号
	

	户籍地
	
	联系电话
	
	

	（以下内容由主检医生如实填写，最后由医院盖章确认）

	病史（现病史、既往史及家族史）是否有脑膜炎、脑炎、肾炎、结核病及传染性肝炎等病史。有几项填写几项，全部没有的填无。
医生签字：

	眼科
	右眼视力：                   色  觉：
左眼视力：            （对色盲、色弱、斜视者如实填写。无以上现象写正常）
标准对数E字视力表，距离5米。如实填写实际测得值（学生确认未做过视力矫治手术或戴角膜塑形镜矫正）
                 医生签字：

	外科
	净身高：        CM           体  重：      Kg
1.身高按厘米，体重按公斤如实填写测量数据。
2.有无口吃、文身、刺字等，要如实填写。伤疤（要写清楚部位、大小）
医生签字：

	县级以上公立医院。
　　　　　　　　　　　　　　　　医院（公章）：

	（以下内容由学校教务处如实填写，最后加盖学校公章确认）

	科目
	语文
	数学
	英语
	物理
	化学
	政治
	历史
	总分


	成绩
	
	
	
	
	
	
	
	

	如实填写最近一次市级（或县级）统考（联考）成绩。
学校（公章）：




