Formularz wniosku o recepte

Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej
w Porebie
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Czy posiadasz konto IKP
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Lista Lekow:

Lp.

Nazwa leku

dawkowanie

llos¢ opakowan
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Komentarz:

* Oswiadczam, ze znam i akceptuje klauzule informacyjng na temat przetwarzania danych
osobowych. Administratorem Twoich danych osobowych jest SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD
OPIEKI ZDROWOTNEJ W POREBIE, wiecej informacji na temat przetwarzania danych osobowych

przeczytasz w naszej klauzurze informacyjnej dla pacjenta

(podis)



