ZAMOWIENIE RECEPTY NA LEKI STALE

SPZOZ NASIELSK

ul. Sportowa 2, 05-190 Nasielsk

NIP: 5311501474, REGON: 016457218-00027
Tel.: 23 69 12 503 lub 23 69 12 606

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK

LEKARZ RODZINNY

IMIE:

NAZWISKO:

PESEL

TELEFON
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LEK*
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LEK*

LEK*
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ILOSC SZTUK
ILOSC SZTUK
ILOSC SZTUK
ILOSC SZTUK
ILOSC SZTUK
ILOSC SZTUK
ILOSC SZTUK
ILOSC SZTUK
ILOSC SZTUK
ILOSC SZTUK
ILOSC SZTUK
ILOSC SZTUK
ILOSC SZTUK
ILOSC SZTUK

ILOSC SZTUK

* O$wiadczam, ze zamowione przez mnie leki sa mi przepisywane z powodu choréb przewlektych z zaleceniem statego ich uzywania, znam
dawkowanie lekow i zostalem poinformowany o sposobie i bezpieczenstwie ich stosowania. Oswiadczam, Ze stan mojego zdrowia jest
stabilny, nie pogorszy! si¢ i nie zaszty zadne okoliczno$ci uzasadniajace okoliczno$ci uzasadniajace konieczno$¢ odbycia wizyty lekarskiej,
w zwiazku z tym uzasadnione jest wypisanie recept na leki bez wizyty u lekarza. Ponadto o$wiadczam, ze aktualnie nie przebywam w

szpitalu.

Numer strony 1

(data i podpis pacjenta)



