PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE RECURSOS HUMANOS

DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS
COORDENADORIA SETORIAL DE SAUDE E SEGURANGA DO TRABALHO

TESTE DE ACUIDADE VISUAL

NOME : FUNGAO :

MATRICULA Ne: ‘ CENTRO DE CUSTO:

1. SINAIS E SINTOMAS OFTALMOLOGICOS NO MOMENTO:

2. USA OCULOS ?: HA QUANTO TEMPO ?:

3. TESTE

COM OCULOS: SEM OCULOS:

0.D.: O.E.: 0.D.: O.E.:
DATA : ASSINATURA :

FO213/AGO/01/RH - VIA UNICA - FORMATO A5 (148 X 210 ) - GR.75 - COD. MATERIAL: 26461




