
Wniosek o wypisanie recepty

…………………...………………………………....
nazwisko i imię

…………………....……     ….……………………..
data urodzenia                                       telefon 

Posiadam IKP    TAK           NIE

LEKI (nazwa, dawkowanie, ilość opakowań)

1.…………………...………………………………...
(nazwa, dawkowanie, ilość opakowań)

2.…………………...………………………………...

3.…………………...………………………………...

4.…………………...………………………………...

5.…………………...………………………………...

6.…………………...………………………………...

7.…………………...………………………………...

8.…………………...………………………………...

9.…………………...………………………………...

10.…………………...………………………………...

Oświadczam, że stan mojego zdrowia jest stabilny i 
nie obserwuję u siebie niepokojących objawów
 wymagających aktualnie konsultacji lekarskiej 

……………….…...      ………...………….
Data                                                   Podpis

Wniosek o wypisanie recepty

…………………...………………………………....
nazwisko i imię

…………………....……     ….……………………..
data urodzenia                                       telefon 

Posiadam IKP    TAK           NIE

LEKI (nazwa, dawkowanie, ilość opakowań)

1.…………………...………………………………...
(nazwa, dawkowanie, ilość opakowań)

2.…………………...………………………………...

3.…………………...………………………………...

4.…………………...………………………………...

5.…………………...………………………………...

6.…………………...………………………………...

7.…………………...………………………………...

8.…………………...………………………………...

9.…………………...………………………………...

10.…………………...………………………………...

Oświadczam, że stan mojego zdrowia jest stabilny i 
nie obserwuję u siebie niepokojących objawów
 wymagających aktualnie konsultacji lekarskiej 

………………......      ………...………….
Data                                                   Podpis

Wniosek o wypisanie recepty

…………………...………………………………....
nazwisko i imię

…………………....……     ….……………………..
data urodzenia                                       telefon 

Posiadam IKP    TAK           NIE

LEKI (nazwa, dawkowanie, ilość opakowań)

1.…………………...………………………………...
(nazwa, dawkowanie, ilość opakowań)

2.…………………...………………………………...

3.…………………...………………………………...

4.…………………...………………………………...

5.…………………...………………………………...

6.…………………...………………………………...

7.…………………...………………………………...

8.…………………...………………………………...

9.…………………...………………………………...

10.…………………...………………………………...

Oświadczam, że stan mojego zdrowia jest stabilny i 
nie obserwuję u siebie niepokojących objawów
 wymagających aktualnie konsultacji lekarskiej 

………………...      .………...………….
Data                                                   Podpis


