Data wplywu Data odbioru(do 7 dni)

ZAPOTRZEBOWANIE NA LEKI

Nazwisko i imie

Adres waga

PESEL wzrost

I\ 2 (<) (1) 1 1 DO

Oswiadczam, zZe moje dolegliwosci nie ulegly nasileniu, leki toleruje dobrze. Prosze o przedluzenie
dotychczas stosowanych lekow

Lp. Nazwa leku+ dawka Dawkowanie Ios¢
opakowan
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Przypominamy o Kkoniecznosci dostarczenia aktualnego zaswiadczenia od lekarza
specjalisty. Zaswiadczenie wazne jest 1 rok.

podpis pacjenta



