FORMULARZ ZAPOTRZEBOWANIA NA LEKI STALE PACJENTA
DATA: ..,

Dane osobowe

Imie i nazwisko:
PESEL:
Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

Sposob odbioru e-receptv:

- Kod do e-recepty na podany numer telefonu:

- Odbidr osobisty w przychodni lub przez osobg upowazniong

Prosze¢ postawi¢ krzyzyk przy wybranej opcji.

Spis potrzebnvch lekéw
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Jesli posiadasz uprawnienia dodatkowe to proszg o informacje jakie (np. zashuzony
honorowy dawca krwi, kombatant itp.):

Recepty mozna uzyskaé w terminie do 14 dni.

Oswiadczam, ;e stan mojego zdrowia jest stabilny i nie obserwuje u siebie
niepokojgcych objawdéw wymagajgcych konsultacji lekarskiej w celu zmiany leczenia
lub modyfikacji dawki przyjmowanych lekow.




