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7. Sehtest auszufiillen durch einen autorisierten Augenoptiker oder Arzt (gultig 24 Monate)

(zutreffende Werte bitte ankreuzen)
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Horizontales Gesichtsfeld
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Augenbeweglichkeit

D nach rechts oben, rechts, rechts unten, links oben, links, links unten gepruft.

Doppelbilder

Vorhanden? D nein D ja, Richtung |:|

Resultat
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Anforderungen der Gruppe D D erflllt.

D mit D ohne Sehbhilfe D nur mit augenarztlicher Zustimmung

Name (Identitat Uberpriift) Datum

Vorname(n)

Stempel und Unterschrift des Augenoptikers/Arztes

Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr)

| 11 LFA-online v030




