Whniosek o wydanie recepty — Prosze wypetnic DRUKOWANYMI LITERAMI

Zator dnia .....ccceeveeneenenennns

L. | Nazwa leku / wyrobu medycznego llo$¢ opakowan

10

ODBIOR RECEPT DO TRZECH DNI ROBOCZYCH OSOBISCIE LUB PRZEZ OSOBY UPOWAZNIONE.

OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALEM/-AM SIE Z ZASADAMI WIZYT RECEPTOWYCH | WYSTAWIANIA RECEPT BEZ OBECNOSCI PACJENTA.

CZY PACJENT POSIADA INTERNETOWE KONTO PACJENTA ( TAK / NIE)?

(niepotrzebne skresli¢)

Petnomocnictwo

UPOWAZNIAM .ottt et ee et et eae et st e esaes s stesbe s s sessenes legitymujgcego sie dowodem osobistym, (SERIA I NR).......ccccocveeueunanee do
odbioru recepty.

Podpis pacjenta

Data odbioru Podpis osoby odbierajacej



