FORMULARZ ZAMAWIANIA RECEPT NA LEKI STALE
moj &) doktor

MO) DOKTOR sp. z.0.0.

53-501 Wroctaw ul. Grabiszynska 35-39, 46-080 Chroscice ul. Korfantego 1a, 49-345 Skorogoszcz ul. Opolska 27

Imie i nazwisko

Adres

Pesel

Leki mozna zamawiac raz w miesigcu
Nazwa leku i dawka Forma leku (np. tabletki) | Liczba opakowan
(np. 40 mg, 5 ml)

8.

Data ostatniej wizyty u lekarza Imie i nazwisko lekarza

Oswiadczam, Ze nie zgtaszam pogorszenia stanu zdrowia ani nowych dolegliwosci
Data Podpis pacjenta

W przypadku lekdw zleconych przez lekarza specjaliste lub szpital nalezy dotaczy¢ karte
konsultacyjng lub informacyjng ze szpitala.



