
臺南市       區學齡前兒童聽力篩檢名冊(3歲未滿 4歲) 

   幼兒園名稱：           幼兒園   聯絡老師：        電話：06-               班級：  班/  人                                  

   檢查日期：              受檢人數：     人               統計男:   位、女:  位  

＊請以一班為一份，並請將異常孩童填在第一頁 
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本表由各幼兒園填報，各自存一份，送衛生所一份 


