
 

          Wniosek o wydanie recepty – Proszę wypełnić DRUKOWANYMI LITERAMI 

 

                                                                                                                                      Bytom,  dnia ………….................... 

 

Imię i nazwisko ……………………………………................................................................................... 

Numer PESEL:………………………………………................................................................................. 

Adres:…………………………………………………................................................................................. 

Telefon: ………………………………………………..………………………………………………………… 

 

CZAS REALIZACJI RECEPT DO SIEDMIU DNI ROBOCZYCH  

 

Sposób odbioru kodu recepty (zaznacz X): 

  [  ]​ ​ Poprzez sms  

  [  ]​  ​Telefonicznie 

 ​ [  ]  Osobiście  

  [  ]  Poprzez osobę upoważnioną:  

        imię i nazwisko osoby upoważnionej……………………………………………………… 

        numer i seria dowodu osobistego…………………………………………………………. 

 

 

Oświadczam, iż nie przebywam w szpitalu, sanatorium czy innym zakładzie lecznictwa zamkniętego. 
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