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Prosze o wypisanie recepty na stale przyjmowane leki:

Lp. Nazwa Dawka Ilosc

8.

9.

Oswiadczam, ze stan mojego zdrowia jest stabilny i nie obserwuje u
siebie niepokojacych objawdéw wymagajacych konsultacji lekarskiej w
celu zmiany leczenia lub modyfikacji dawki przyjmowanych lekéw.
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Odebratam/em

ODBIOR RECEPT TYKO ZA OKAZANIEM DOKUMENTU TOZSAMOSCI



