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Skola: _______________________
Vizītes datums: _______________
Skolēnu saraksts, kuriem nepieciešama redzes pārbaude

	Nr.
	Vārds, uzvārds
	Klase
	Atzīmējiet attiecīgo ar „x”
	Aizpilda dr.Ceunovs

	
	
	
	Maznodrošinātā statuss
	Trūcīgā statuss
	No daudzbērnu ģimenes
	Cits (norādīt)
	Izsniegta recepte briļļu/kontaktlēcu iegādei
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	2. 
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
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	5. 
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	9. 
	
	
	
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	
	
	
	


(tabulu pagariniet, cik nepieciešams – līdz 60 bērniem)
Skolas direktors/-e: _____________________ (paraksts un atšifrējums)
1

