Медицинская Справка о состоянии зрения
(по месту требования)
Фамилия
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Должность












Проходил(а) медицинское освидетельствование о состоянии зрения
При осмотре установлено:
Острота ближнего зрения:










Цветоощущение











Заключение: 
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Окулист
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(Подпись)

