(Plats for egen foretagslogga) Sl LR

REKVISITION

BESTALLNING till Legitimerad Optiker.

Svensk Férening o Foratogeoptivar

Avser synundersokning och om behov foreligger av sarskilda arbetsglasogon.
Enligt Arbetsmiljoverkets Forfattningssamlingar; AFS 1998:5 § 6 samt AFS 2012:2, AFS 2001:3 och AFS 1994:1

Foretag: Bestallare:
Ort: Datum:
Fakturaadress:

Avdelning/ Kostnadsstalle:

Kostnader enligt avtal exkl.moms

Antal bildskarmar

1 ]

2 eller fler

Datorarbete - fyll i avstanden nedan i cm Arbetsglaségon

Rumsavstand cm (Fyll i vilken sorts glaségon som dnskas)

(t.ex. mdten) ja nej

Bildskarm cm Bildskarmsarbete m| o

(alla skarmar pa arbetsplatsen)

Tangentbord cm Annat @ o
(vilken sort?)

Ovrigt cm Skyddsglasdgon a] a)

(t.ex. manushallare)

DEN ANSTALLDES PERSONDATA:

Anst. Nr: Namn:

Personnr: Avdelning:

Kvitteras:

Synundersokning: Datum:

momsfri

Arbetsglaségon mottagna: Namnteckning:

Foretag: Orgnr: Adress: Ort:

Tag garna med ett foto pa arbetsplatsen som glasdgonen skall vara anpassade till. Fotot ska innehalla t.ex.
skrivbord, fonster, takbelysning och helst individen som ska géra synundersdkning arbetandes vid
arbetsplatsen.



