
ZA WIADCZENIE O TE CIE WIDZENIA

Pani/Pan: …………………………………………………………

Dala urodzenia: …………………………………………………

Miejsce urodzenia: …………………………………………………

PESEL: …………………………………………………………

Firma: …………………………………………………………

Adres: …………………………………………………………

Kod: …………… Miejscowo : …………………………

Potwierdza si  spe nienie wymaga  normy PN-EN 473 w zakresie:

[ ] Ostro ci widzenia z bliska – umo liwiaj cej odczytanie znaku o
numerze 1 wed ug skali Jaegera lub N 4.5 skali Times Roman lub
równowa nych liter (posiadaj cych wysoko  1,6mm) z odleg ci nie
mniejszej ni  30cm, jednym okiem lub obuocznie.

Korekta  wzroku:       wymagana   [  ] nie wymagana  [ ]

[ ] Widzenia barw – umo liwiaj cego rozpoznanie i rozró nianie kontrastu
mi dzy barwami lub odcieniami szaro ci stosowanymi w rozwa anej
metodzie badania nieniszcz cego okre lonej przez pracodawc

………………………………………  ……………………………………………
Data Piecz tka i podpis

(lekarza okulisty, optyka lub
uznanej medycznie osoby)


