_________________________________________________

                             название организации

                                                                                     «____»____________________201__г.

Направление организации, ответственной за выполнение неразрушающих испытаний, в медицинское учреждение.

Относительно: Обследование зрения работника  _________________________________, 

                                                                                                                             (ФИО)

СПРАВКА

Работник___________________________________________дата рождения___________

                                                       (ФИО)

	1. Ближнее зрение:буквы №1 по таблице Jaeger или шрифт Times Roman nr.4,5 или равнозначные значки (для контроля зрения) на расстоянии не менее 30 см как минимум одним глазом, с очками или без очков.   

                                               
	да/нет

	2. Дальнее зрение: степень остроты 0,63 как минимум по одному глазу, с очками или без очков.


	да/нет

	3. Цветовое зрение: способность различать цвета или цветовые контрасты (аномалии допускаются)
	да/нет


              Очки требуются                                                                                                  да/нет 

Дата:                                                             Печать                                    Подпись врача:

_________________                                                                                   _________________

