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6- Saghk Formu

- Orijinal belge mutlaka islak imzali ve doktor kaseli olmalidir.

Saglik formu, ingilizce ya da Japonca doldurulmasi ve iizerinde imza ve kase bulunmasi kosuluyla
her_tiirlii saghk kurumunda doldurulabilir. Kullanilacak baska bir saglik raporu formu gegerli
olmayacaktir.

Akciger filmi vb gibi test sonuglarini eklemeyiniz.

Gozluklii ve gozliuksliz olarak gorme derecesi mutlaka belirtilmelidir. Hicbir gorme bozuklugunuz
olmasa dahi gorme derecenizin islenmesi gerekmektedir.

-

Saglik formunda 7. Sorunun mutlaka isaretlenmis olmasi gerekmektedir. Liitfen bos birakmayiniz.
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