
UPRAWNIENIA ……………………………
NAZWISKO I IMIĘ PACJENTA

…………………………………………………
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ADRES:

MIEJSCOWOŚĆ ……………………………….

ULICA, NR DOMU ……………………………..

NAZWISKO I IMIĘ LEKARZA POZ

…………………………………………………….

	Nazwa leku
	Dawka
	Ilość opakowań lub tabletek

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	



