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Briller og kontaktlinser 

Medicinsk-optisk defineret varig øjenlidelse 

Specialcenter Roskilde 
Synsrådgivningen 
Elisagårdsvej 7 
4000 Roskilde 
Tlf.: 46 31 72 31 

www.scr.kommunikation.roskilde.dk 
scr.kommunikation@roskilde.dk 
EAN nr. 5798001754903 

Optiker Stempel 

Dato 
Navn CPR. 
Adresse 
Postnr./by 
Telefon Email 
Øjenlæge: Diagnose: Pkt. nr. 

Begrundelse 
for det ansøgte: 

Briller 
Slidt/Ridset: Ændret Rx.:  Tabt:     Ødelagt: Andet: 

Brilleglas Fabrikat/Type Salgspris Ansøgt 
Stel 

Glas 
H-øje VOD 
V-øje VOS 

Stel 

Glas 
H-øje VOD 
V-øje VOS 

I alt kr. 

Kontaktlinser 
Blød: Hård: Udskiftningsfrekvens: Andet: 

Nytilp. n  Nytilp. spec. Gent. norm. Gent. spec. Ex.tid 

Fabrikat: Honorar moms frit 

H-øje VOD 
V-øje VOS 

I alt kr. 

  Jeg er blevet gjort opmærksom på leverandøraftalen Ja: Nej: 

Erklæring og underskrift For rigtigheden af ovenstående attesteres
Jeg er indforstået med, at synsrådgivningen 
indhenter helbredsmæssige og andre 
oplysninger til brug for behandling af 
ansøgningen inden for 1 år 
Oplysningerne vil blive registreret 
elektronisk. 

Dato Ansøgers underskrift Optikers underskrift 
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