FORMULARZ ZAMOWIENIA RECEPT NA LEKI STALE

(Prosze wypetni¢ DRUKOWANYMI literami)

NUMEE PESEL.........ooiiieee ettt et s

Numer telefonU............cooiiviiie e

Lp.

NAZWA LEKU | DAWKA DAWKOWANIE ILOS¢ OPAKOWAN

1

10

Imie i Nnazwisko lekarza ProwadzgCego..............c.cooiieiieieece ettt e st r s et eae e

[1 Oswiadczam, ze aktualnie nie przebywam w szpitalu, ani w innym zaktadzie opieki zdrowotnej
na leczeniu czy rehabilitacji stacjonarnej,

[1 Oswiadczam, ze w/w leki state sg przeze mnie zazywane z powodu schorzen przewlektych,
dawkowanie jest mi znane, a ich wypisanie bez wizyty u lekarza jest uzasadnione moim nie
pogorszonym, stabilnym stanem zdrowia oraz nie zaszty okolicznosci uzasadniajgce koniecznos¢
wizyty u lekarza.

(czytelny podpis pacjenta)
Sposéb odbioru recepty:

[1 Zamoéwienie odbiore osobiscie
[1 Zamodwienie odbierze osoba upowazniona

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU RECEPTY
[0 = o Y X T

NaAZWISKO...cveevvveee e NF telefOoNU. ..

(data i podpis pacjenta)



