ZASWIADCZENIE O TESCIE WIDZENIA

PaN / Pan:
Dala urodzenia: ..o
MI€JSCE UrOUZENIA: ... vt e e
PESEL.

Firma:

Adres:

Kod: ............... Miejscowosc:

Potwierdza sie spelnienie wymagan normy PN-EN 473 w zakresie:

[] Ostrosci widzenia z bliska — umozliwiajgcej odczytanie znaku o
numerze 1 wedtug skali Jaegera lub N 4.5 skali Times Roman lub
réownowaznych liter (posiadajgcych wysokos¢ 1,6mm) z odlegtosci nie
mniejszej niz 30cm, jednym okiem lub obuocznie.

Korekta wzroku: wymagana [ ] nie wymagana []

[ Widzenia barw — umozliwiajgcego rozpoznanie i rozréznianie kontrastu
miedzy barwami lub odcieniami szarosci stosowanymi w rozwazanej
metodzie badania nieniszczacego okreslonej przez pracodawce

Data Pleczqtka|podp|s
(lekarza okulisty, optyka lub
uznanej medycznie osoby)



