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Středisko knihovnických a kulturních služeb Chomutov





Potvrzení lékaře


do Zvukové knihovny








	


Oční vada pacienta/pacientky: …………………………………………………





datum narození: ………………………………………… znemožňuje čtení





klasicky tištěných dokumentů. Vzhledem k tomu potvrzuji, 





že výše uvedený/á je oprávněn/a využívat služeb Zvukové 





knihovny pro nevidomé.





Dne: ………………………………………………





Razítko a podpis očního lékaře: ……………………………………………….


	








