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FORMULARZ ZAMOWIENIA RECEPT NA LEKI STALE
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¢ Oswiadczam, ze stan mojego zdrowia jest stabilny i nie obserwuje u siebie niepokojgcych objawéw
wymagajacych konsultacji lekarskiej w celu zmiany leczenia.

» Oswiadczam, ze aktualnie nie przebywam w szpitalu ani w innym zaktadzie leczniczym na leczeniu

(podpis pacjenta)
SPOSOB ODBIORU RECEPTY:
[ 1) Mam utworzone Internetowe Konto Pacjenta (pacjent.gov.pl) i nie potrzebuje wydruku e-recepty
[ 2) Zamoéwienie odbiore osobiscie — Podpis.......cccceveeeeeececeececicvierenee.

[ 3) Upowazniam do odbioru recepty (zgodne z dokumentacjg medyczng):
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(podpis pacjenta



