
	  
	  
	  
	  

*****	  MANDATORY	  *****	  
	  

VISION	  SCREENING	  
	  

Transfer	  Students	  from	  Out	  of	  State/Country	  
	  
	  
	  
Name______________________	  DOB___________	  ID#_____________	  
	  
	  
Glasses	  or	  Contacts	   	   	   Yes	   	   	   No	  
	  
Date	  of	  Last	  Eye	  Exam	   	   	   __________________________	  
	  
Vision	  Comment	   	   	   	   Pass	  	   Fail	  
	  
	  

Health	  Care	  Provider	  (MD,	  DO,	  APN,	  PA)	  
	  

___________________________________________________________	  
	  
Signature_____________________________	  Date________________	  


