4. melléklet

Igazolás a látásjavító eszköz használat indokoltságáról
A személyi állományi tag neve:      …………………………………………… 

Szül.hely, idő: ........……………….................. év ............. hó ............ nap .......
Lakcíme:     ……………………………………………………………………..
Munkaköre: …………………………………………………………………….     

TAJ száma: ........................................................................................................
1. A mai napon részemre bemutatott szakorvosi lelet, vélemény/ optometrista lelet alapján igazolom, hogy Nevezett éleslátásának biztosítása érdekében látásjavító eszköz használata indokolt*. 
2. A mai napon részemre bemutatott szakorvosi lelet alapján igazolom, hogy Nevezett éleslátásának biztosítása érdekében látásjavító eszköz és a képernyő előtti munkavégzéshez szükséges képernyős szemüveg használata is indokolt*. 
Jelen igazolás elválaszthatatlan mellékletét képezi az igazolás alapjául szolgáló, Nevezett részére szóló és nevével ellátott szakorvosi/optometrista  lelet/ vélemény.

Dátum: ...........................................................

................................................

    alapellátó orvos aláírása 


   orvosi bélyegző 

Melléklet:

- szakorvosi/optometrista lelet/vélemény
*a vonatkozó rész aláhúzandó
