FORMULARZ ZGLOSZENIA ZAPOTRZEBOWANIA NA RECEPTY ZAOCZNE

Data zgloszenia:................................ Imieinazwisko: ...

NUMER PESEL............o TELEFON: ...

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

10.

11.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych s3a Lecznice Citomed =z siedzibga w Toruniu.
Informacje dotyczace zasad przetwarzania danych znajduja si¢ w zaktadce Ochrona danych osobowych oraz
na tablicach informacyjnych w przychodniach Lecznic Citomed Sp. z 0. 0. w Toruniu.



