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WNIOSEK O WYSTAWIENIE RECEPTY

IMIE, | NAZWISKO PACJENTA

NR PESEL

AKTUALNY ADRES ZAMIESZKANIA

TELEFON KONTAKTOWY

Zwracam sie z prosbg o wystawienie recepty na nastepujace leki/wyroby medyczne:

IMIE | NAZWISKO LEKARZA POZ
LP. NAZWA | DAWKA LEKU ILOSC OPAKOWAN POSTAn?a'é-éEﬁtr’]ét_ajt:ﬁitgi,})cz°pki’
1
2
3
4
5

SPOSOB ODBIORU RECEPTY
posiadam Internetowe Konto Pacjenta (IKP)/ e-recepte zrealizuje na podstawie 4-cyfrowego kodu, ktéry

otrzymam SMS-em/ nie potrzebuje wydruku informacyjnego
|:| prosze o wydruk informacyjny recepty, ktérg odbiore osobiscie

[j prosze o wydruk informacyjny recepty, ktérg w moim imieniu odbierze osoba przeze mnie upowazniona:

DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO ODBIORU RECEPTY W MOIM IMIENIU:

IMIE | NAZWISKO OSOBY UPOWAZNIONEJ

NR DOKUMENTU TOZSAMOSCI ZE
ZDJECIEM

data i czytelny podpis Pacjenta

Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej w Minsku Mazowieckim, ul. Szpitalna 37,
05-300 Minsk Mazowiecki. Dane osobowe sg zbierane i przetwarzane w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na
administratorze w zakresie $wiadczenia ustug zdrowotnych. Pacjentom przystuguje prawo dostepu do swoich danych, ich
sprostowania, zgdania ograniczenia ich przetwarzania oraz wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.



	ImieINazwiskoPacjenta: 
	NrPesel: 
	AdresZamieszkania: 
	TelKontaktowy: 
	LekarzPOZ: 
	Lek1Nazwa: 
	Lek1IloscOp: 
	Lek1PostacLeku: 
	Lek2Nazwa: 
	Lek2IloscOp: 
	Lek2PostacLeku: 
	Lek3Nazwa: 
	Lek3IloscOp: 
	Lek3PostacLeku: 
	Lek4Nazwa: 
	Lek4IloscOp: 
	Lek4PostacLeku: 
	Lek5Nazwa: 
	Lek5IloscOp: 
	Lek5PostacLeku: 
	Sposob1: Off
	Sposob2: Off
	Sposob3: Off
	OsUpowazniona: 
	NrDokumentuOsUpowazniona: 


