Enlace verificacién colegiado
COLEGIO

OPTICOS-OPTOMETRISTAS
COMUNITAT VALENCIANA

CERTIFICADO DE DESPLAZAMIENTO PARA PACIENTES MENORES DE EDAD

DE SERVICIO DE OPTOMETRIA

D 20 - PP PRPRPRT
Optico-optometrista con n° de colegiado/a ..................... yDNIL.....
(o] o =T 1= o [ox o T =T o USSP
BN LA CAIIE ... e de
............................................. (CP.......illl)

CERTIFICA

QUE e e e tiene visita en nuestro servicio
de optometria el dia .......... de ..o, de 2021 alas .......c.ccuuu.... horas
Por ser menor vendra acompafnada/O POr ..........oeoiiiiiiii i,
Asi lo hago constar a los efectos que corresponda a ........ (0 =
de 2021.

Firmay sello establecimiento
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