American Welding Society REGISTRO DE AGUDEZA VISUAL

Direccion: 8669 Doral Blvd. Suite 130 Doral, FL 33166, U.S.A.
Teléfono: (1) (305) 443-9353, ext. 273

Apellidos Completos # de Certificacion (si tiene)

Nombres Completos # de Membresia (si tiene)

Examen de Certificacion: Por favor escriba el cddigo del sitio Fecha del Examen de Certificacion

A todos los Candidatos:
Este formulario debe ser completado y adjuntado en todas las aplicaciones para Inspector de Soldadura (CAWI, CWI, CWI+CWE, SCWI) e

Interpretador Radiografico (CRI). Solo los candidatos a Educador de Soldadura Certificado (CWE), no necesitan completar este formulario.
e  Este formulario debe ser completado, fechado, firmado y sellado por el profesional que examinara sus ojos, y el original
debe adjuntarse a la aplicacion para el examen. Los examenes de Agudeza Visual y Percepciéon del Color son obligatorios.

IMPORTANTE: Este formulario debe completarse y adjuntarse a su aplicacion. En caso de no ser recibido durante los 30 dias siguientes a la
presentacion del examen de certificacion, su hoja de respuestas no serd calificada, no habra comprobante de sus resultados y su aplicacion
serd invalidada y destruida. Si usted no presenta el original de este Registro de Agudeza Visual, perderd todos los pagos realizados y
relacionados con el proceso de certificacion. Lo anterior rige para todas las aplicaciones de Renovacion, Re-examen y Re-certificacion.

Los examenes oculares y registros de agudeza visual deben ser administrados por un Oftalmélogo, Optometra, Medico, Enfermera Certificada,
Asistente Medico Certificado o algtin otro profesional de la salud debidamente licenciado. Este formulario debe completarse integramente

y debe incluir: 1.- la fecha del examen ocular 2.- la firma, sello y numero de licencia o registro del profesional que practico el examen

3.- la informacion de contacto de la institucion hospitalaria, 6ptica o centro de salud o dptica donde se practico el examen. El registro de
agudeza visual tiene una validez de siete (7) meses a partir de su fecha de expedicion. El examen de agudeza visual debe realizarse dentro

de los 7 (siete) meses anteriores a la presentacién del examen. Todos los candidatos deben aprobar el examen de agudeza visual, con o sin
correccién, comprobando una visiéon adecuada a una distancia Jaeger J2 mayor o igual a 30.5cm (o 12 pulgadas). Adicionalmente, todos los
candidatos deben presentar un examen de Percepcion de Color. Los resultados de ambos examenes deben documentarse en este formulario.

ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL PROFESIONAL QUE ADMINISTRA EL EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL Y PERCEPCION DEL COLOR

1. Por favor verifique la Agudeza Visual de este candidato segun las especificaciones Jaeger J2 a una distancia mayor o igual a 30.5 cm: | AWS
(por favor marque solo una opcion para cada ojo) gr?ﬁ/
ob 0s
I:I |:| Sl requiere correccion de vision para leer Jaeger J2 a una distancia cercana de 30.5 cm o mayor. w
I:l I:l NO requiere correccion de vision para leer Jaeger J2 a una distancia cercana de 30.5 cm o mayor. (0]
|:| |:| Incapaz de leer Jaeger J2 a una distancia cercana de 30.5 cm o mayor aun con intento de correccion. NQ
2. Por favor verifique la Percepcién del Color de este candidato: AWS
(por favor marque solo una opcion para cada ojo) gsle
nly
oD | 0s
L 1| [ |e1 candidato NO es dalténico C
|:| |:| El candidato ES dalténico.

3. Informacion de Contacto de la Persona e institucion donde se practicé el examen visual (por favor escriba claramente en letra de molde)

Nombre del Candidato Fecha del examen visual

Nombre Completo del Examinador Teléfono

Direccién del lugar del examen visual

Ciudad Cddigo Postal Pais

4. Nivel profesional del examinador (Por favor marque solo una casilla)
[J oftalmélogo  []Optémetra [JMédico []Enfermera Certificada [_]Asistente Médico Certificado

Sello de la Institucion o el
Profesional que practicé el
examen visual

Firma del Examinador Numero de Licencia o Registro

Record de Agudeza Visual Ver.: Febrero 28,2013
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