Samodzielny Gminny Osrodek Zdrowia w Biatym Dunajcu
ul. Jana Pawtla II 201, 34-425 Bialy Dunajec
Tel.: 18 207 35 91 lub 730 012 293

Whiosek o wydanie recepty - prosze wypetni¢ drukowanymi literami

Biaty Dunajec, dnia

Imie i nazwisko:
PESEL.:

Adres:

Email:

Numer telefonu:

L.P. |Nazwa leku / wyrobu medycznego llos¢ opakowan

10.

Realizacja recept do trzech dni roboczych. SMS z kodem recepty zostanie wystany na
wskazany we wniosku numer telefonu. Odbioru recepty mozna réwniez dokona¢ osobiscie
lub przez osoby upowaznione.

Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z zasadami realizacji wizyt receptowych i wystawiania
recept bez obecnosci pacjenta.

Data, podpis pacjenta




