Jméno a příjmení …………………………………………………………………………
Datum narození………………………………………………………………

Trvalé bydliště…………………………………………………………………

Potvrzuji, že výše uvedená/ý je zrakově postižená/ý a není schopen/a samostatně číst.

Dne………………….Razítko a podpis očního lékaře………..............
