令和　　年　　月　　日

福井県知事　　様

購入証明書



児童の視力矯正を目的として、下記のとおり購入したことを証明します。
なお、使用にあたっては、医療機関等での定期検査や指導を受けるほか、適切な管理について児童に監督・指導を行います。


１　児童氏名


２　購入物等
□　眼鏡
□　コンタクトレンズ
□　コンタクトレンズケア用品
□　その他（　　　　　）

３　添付資料
□　購入物の詳細がわかる資料（領収書や購入明細書、購入物の写真など）
□　視力矯正にかかる指示書、処方箋
□　医療機関を受診したことの証明（領収書など）
□　その他（　　　　　）
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