FORMULARZ ZAMAWIANIA RECEPT NA LEKI STALE

IMIE I NAZWISKO:

ADRES:

PESEL:

TELEFON:

Nazwa leku i dawka (np. 40mg.5ml) Dawkowanie Liczba opakowan

el N e e A Al ol Dol B B

Oswiadczam, ze nie zglaszam pogorszenia stanu zdrowia ani nowych dolegliwosci.

Data i podpis pacjenta:

*W przypadku lekow zlecanych przez lekarza specjaliste lub szpital, nalezy
dolaczy¢ karte konsultacyjng lub informacje ze szpitala.

Leki mozna zamawia¢ raz w miesigcu.




