.......... sorhRasspesansicaikoadimasey G swowssrnssaivvions B%aso T
(mlejsoowosé)

OSWIADCZENIE
o odebraniu recept lub zlecen

Ja, nizej podpisany(a),
(imig, nazwisko, adres zamieszkania, fr PESEL)
legitymujacy(a) sie

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

(rodzaj, seria | numer dokumentu potwierdzajacego powyzsze dane)

niniejszym o$wiadczam, ze odebratem(am) recepty lub zlecenia wystawione w dniu
....... e 20000 F W ramach udzielenia $wiadczenia Panu(i)

........................................ , zgodnie z art. 42 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996

r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U. z 2011 r. Nr 277, poz.
1634 z pbézn. zm.).

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

(czytelny podpis)



