
Piekoszów, dnia ………………………………. 

Proszę wypełnić. 

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

Numer PESEL ……………………………………………………….. TELEFON …………………………………………….. 

Lp. Nazwa leku i gramatura/nazwa wyrobu medycznego Ilość 
opakowań 
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Kod recepty przesłany zostanie na adres z którego został wysłany wniosek w ciągu trzech dni 

roboczych. 


