
POTVRZENÍ  
PRO KNIHOVNU MĚSTA HRADCE KRÁLOVÉ

Oční vada pacienta/pacientky…………..……………...............................
znemožňuje čtení klasicky tištěných dokumentů. Vzhledem k trvale 
zhoršenému zraku doporučuji využívat služeb Zvukové knihovny  
pro nevidomé a slabozraké. 

Datum……………....     Razítko a podpis lékaře….…………..................


