KLARSYNT

REKVISITION GLASOGON
Fyll i och ta med till din optiker.

Bestallningen galler:

D Synundersdkning

D Bildskarmsglasdgon D Skyddsglaségon:

Mat avstandet till tangentbordet vid din arbetsplats.
@ Mat arbetsavstandet till din datorskarm.

Mat 6vriga avstand till punkter som ar vanligt forekommande i ditt arbete,
t.ex. whiteboardtavlor eller kollegor.
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Om du har glaségon idag, ta med dem till
din optiker fér uppmatning.

REKVISITIONEN GALLER FOR:

For- och efternamn Personnummer
Foretag Organisationsnummer
Faktureringsadress Postnummer och ort
Referens/bestallar ID Mejladress

ATTESTERING AV REKVISITION:

Underskrift Telefonnummer

Namnfortydligande Mejladress

Ort och datum

Ert foretag forbinder er att ersatta glasdégon och synundersdkning. Rekvisitionen galler 2 manader fran underskrift.
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