ZASWIADCZENIE OKULISTYCZNE

Data urodzenia

Imie i nazwisko
Adres zamieszkania
i 5 Rozpoznanié okulistyczne __
Ostros¢ wzrokil do dali:‘ - .
.bez korekcji: OP _ / z optymalng korekcja OP
IR - (warto$¢ korekji): OL
Ostro$é wzroku do blizy: | : :
‘bez korekcji: OP Z optymalna korekcjg OP
‘ OL___ (warto$é korekeji): OL
. Pole widzenia |

Uwagi _

[

© Miejscowo§é idata -

Pieczqtka | podpis lekarza okulisty -




