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Załącznik nr 2F do SIWZ DZP.381.14.2014.UG 

 

 

 

 
SKIEROWANIE NA BADANIE OKULISTYCZNE 

 
 
 

Prosimy o przeprowadzenie badania okulistycznego: 

 

Pani(a)  .............................................................................Pesel................................................ 
(  imię i nazwisko ) 

ur.  ....................................  w .................................................................................................. 
(data)                                                              (miejsce) 

zatrudniona(y) na stanowisku  ................................................................................................. 

 

Wydział/jednostka ………………………………………celem określenia konieczności pracy w okularach 

korygujących wzrok przy monitorze ekranowym powyżej 4 godz. dziennie. 

 

 

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

        (podpis) 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


