Data: ............

ZAMOWIENIE NA RECEPTE

Prosimy o wypelnienie zamowienie w sposob czytelny, najlepiej wielkimi literami. W przypadku

niemozliwos$ci rozczytania zamoéwienia recepty nie bedg wydawane.
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Nazwa leku

[lo$¢ tabletek/
opakowan

Dawkowanie

4

Jednocze$nie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SPZOZ PIASTUN w celu udokumentowania ww. zdarzenia. O§wiadczam

takze, ze zostalam/em poinformowany o przystugujacych mi w zwiazku z tym prawach.

Czytelny podpis pacjenta

Podpis przyjmujgcego




