WNIOSEK O WYSTAWIENIE E-RECEPTY

(\qﬂm , dnia

POWIATOWE (miejscowosc) (data)
CENTRIN
MEDYCZNE W WOLOWIE

Imie i nazwisko :

Numer PESEL : | [ | | | | [ | | | | | Telefon:

Nazwa leku, dawka i ilos¢ leku w

.1 llosé op. || Dawkowanie
opakowaniu

L.p.

! Mozliwos¢ wypisania recepty bez osobistej wizyty u lekarza POZ, istnieje wytqcznie dla
pacjentéw chorujgcych przewlekle, na leki stale przyjmowane.



