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Bestätigung

Name: 
...........................................

Vorname:
...........................................

Strasse:
...........................................

Ort:

...........................................

Ich bin beim Nachkauf von Contactlinsen auf die Notwendigkeit von regelmässigen Augen- und Linsenkontrollen aufmerksam gemacht worden und bestätige, dass der gewählte Linsentyp von einer Fachperson verschrieben und kontrolliert wurde und dass Linsensitz und Zustand der Augen mindestens einmal jährlich durch eine Fachperson überprüft werden. 

Die Produkteinformationen, Anwendungs- und Pflegehinweise habe ich 
erhalten.

Ich verzichte heute ausdrücklich auf eine Kontrolluntersuchung und entbinde die WICKI Contactlinsen Brillenoptik AG von der Verantwortung für den Sitz und die Funktion der Contactlinsen. 

Die LOT-Nummer des Produktes ist auf der Produktverpackung, dem Beipackzettel oder der Rechnung.
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Meine Contactlinsen:

Rechtes Auge:

Hersteller, Typ, Material, Farbe, Basiskurve, Durchmesser, Stärke, LOT-Nr.

..................................................................................................................

Linkes Auge:

Hersteller, Typ, Material, Farbe, Basiskurve, Durchmesser, Stärke, LOT-Nr.

..................................................................................................................
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Datum: ..........................


 Unterschrift: ...........................................
_1119905857

