FORMULARZ ZGLOSZENIA ZAPOTRZEBOWANIA NA RECEPTY ZAOCZNE

Lp. Nazwa Leku dawka leku (ile mg) | dawkowanie dzienne ilo§¢
opakowan

10.

11.

Odbior zamowionej recepty jest mozliwy w aptece przy ul. Sktodowskiej-Curie 73, od poniedziatku do piatku, w
godzinach od 8.00. do 19.00
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Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Lecznice Citomed Sp. z 0.0. z siedziba w Toruniu, ul. M. Sktodowskiej-Curie 73

2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zgtoszonego zapotrzebowania na recepty zaoczne nie beda udostepniane innym
podmiotom,

3) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,

4) podanie danych osobowych jest dobrowolne ale niezbgdne do realizacji wskazanych wyzej celow.



