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Formulario de Reconocimiento de Receta de Lentes 

 

 

     

Nombre    Apellido 

     

¿Cómo le gustaría recibir su receta? 

 Copia impresa en papel 
    

 Copia por correo electrónico 
 Dirección de 

correo 
  

     

 
Reconozco que se me proporciona mi receta al finalizar mi examen.  

 
 
     

Firma    Fecha 

 

   

mailto:email@example.com

