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POUVEZ-VOUS VOUS DEPLACER SANS LUNETTES OU LENTILLES 2 B our [J NON

POUVEZ- VOUS CONDUIRE SANS LUNETTES OU LENTILLES ? l@,OUI 0O nNow
POUVEZ- VOUS TRAVAILLER SUR ORDINATEUR SANS CORRECTION ? ROUI 1 NON
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