
 

Times New Roman N4.5 

 
4.5pt : ace , moon , rose , amuse , cave , cross , excuse , wax , zero , measure , curve , news , owner 

0 5

JIS Z 2305:2013「非破壊試験技術者の資格及び認証」に関する視力検査証明書 
※本書類は検査実施日より１年有効（新規受験申請書にはコピーを添付すること。） 

 
（１）証明者記入欄：私（雇用責任者）は、以下の申請者について視力の要求事項を満足していることを証明します。＜

➊～❺の記入欄を全て埋めてください。＞但し、❺については、一般的な色覚検査（石原式等の確認）で異常の無い場合は、空

白でも結構です。申請する NDT 方法に特化して色覚確認された場合、その NDT 方法を記載してください。  

証
明
者 

➊雇用責任者氏名・押印 非破壊 一郎 印 ➋証明日 20 １７年 ６月２０日 

➌勤務先名・役職 非破壊ＡＢＣ株式会社 検査部 部長 
  

❹申請者氏名 非破壊 二郎 ❺申請 NDT ＲＴ

（２）視力検査（Ａ近方視力検査、Ｂ色覚検査）実施者＜Ａ，Ｂについて記入してください。＞  

※レベル３資格保持者又は医療機関の方が視力検査を実施した場合は、証明者（雇用責任者）が代筆記入しても構いません。 

※雇用責任者に任命をされて勤務先の第三者が視力検査を実施した場合、❼ と❾の(b)雇用責任者（代理）欄を使用してください。 

Ａ近方視力検査（❻、❼を記入する。） 

❻検査実施日 20 １７年 ６月 ５日  

❼検査実施者 
該当する(a)～(d)のい

ずれかの□にレ点を入

れ、必要事項を記入。 

 

□(a)雇用責任者［本紙(1)の証明者］

□(b)雇用責任者（代理）    ⇒ 氏 名  

□(c)レベル 3 資格保持者    ⇒

申請者と同一勤務先の場合は勤務先名省略可 

氏 名  

認証番号 Ｎ         

勤務先名  

□(d)医療機関              ⇒ 医療機関名  

Ｂ色覚検査 （該当する(ｱ)～(ｳ)のいずれかの□にレ点を入れる。必要に応じて❽、❾を記入する。） 

□（ｱ）「Ａ近方視力❼検査実施者」と同じ者が「Ｂ色覚検査」を実施。⇒❽、❾の記入は省略可。 

□（ｲ）「Ａ近方視力❼検査実施者」と同じ者が「Ｂ色覚検査」を実施したが検査実施日が異なる。⇒❽のみ記入。（❾は記入省略） 

□（ｳ）「Ａ近方視力❼検査実施者」とは別の者が「Ｂ色覚検査」を実施。⇒❽、❾記入。 

❽検査実施日 20 １７年 １月２０日  

❾検査実施者 
該当する(a)～(d)のい

ずれかの□にレ点を入

れ、必要事項を記入。 

 

□(a)雇用責任者［本紙(1)の証明者］

□(b)雇用責任者（代理）    ⇒ 氏 名  

□(c)レベル 3 資格保持者    ⇒

申請者と同一勤務先の場合は勤務先名省略可 

氏 名  

認証番号 Ｎ         

勤務先名  

□(d)医療機関              ⇒ 医療機関名 東京●●眼科医院 

視力（近方視力・色覚）の要求事項 
Ａ 近方視力要求事項：下記の文字（Times New Roman N4.5）［Jaeger number 1 でも可］について 30 ㎝以上離

れて単眼又は両眼（視力矯正可）で判読できること。近方視力については受験申請前及び資格取得後毎年１回実施し、

雇用責任者が本書類（原本）又は本書類の様式に準じた記録を毎年保管し JSNDI から提示を求められた場合は提出

をしてください。 
 

 
 
   
 
 
 
 

Ｂ 色覚要求事項：色覚は、申請する NDT 方法で使われる色彩又はグレイスケール（灰色の濃淡）間のコントラス

トを見分けて識別できること。申請するＮＤＴ方法において業務上支障がないことを雇用責任者が証明してください。 
＜参考＞色覚検査表等を使用される場合の例としては、石原式色覚検査表があります。 

様式Ｖ－１ 

（単位：mm） 

0

2

（注１）左記を使用する場合は、枠内の縦と横

のスケールの寸法（単位：mm）が原

寸であることを確認して下さい。 
（注２）パソコンからプリンタ出力する場合は、

True Typeフォントの指定が必要です。

JSNDI EA5（Rev.20160620）
様式 V-1 は旧様式（Rev20151219 以前）の使用も認めます。 記 入 見 本

非

破

壊

レ

レ

レ

受験申請受付日から１年以内

の日付けが有効な書類です。


