
 

 FORMULARZ ZAMAWIANIA RECEPT NA LEKI STAŁE  

MÓJ DOKTOR  sp. z.o.o. 
53-501 Wrocław ul. Grabiszyńska 35-39, 46-080 Chróścice ul. Korfantego 1a, 49-345 Skorogoszcz ul. Opolska 27 

  

 

 

 

Imię i nazwisko 

Adres 

Pesel 

 
 

Leki można zamawiać raz w miesiącu 

Nazwa leku i dawka  
(np. 40 mg, 5 ml) 

Forma leku (np. tabletki) Liczba opakowań 
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Data ostatniej wizyty u lekarza 
 
 

Imię i nazwisko lekarza 

 

Oświadczam, że nie zgłaszam pogorszenia stanu zdrowia ani nowych dolegliwości 

Data 
 
 

Podpis pacjenta 

 
W przypadku leków zleconych przez lekarza specjalistę lub szpital należy dołączyć kartę 
konsultacyjną lub informacyjną ze szpitala. 


