                                                                                                                                                                                                  Załącznik  nr 2 

……………………………………………………………………..                                                                     ………………………………...

                   Pieczęć firmy                                                                                                                                                     Data

ZAMÓWIENIE   NA   DOSTAWĘ   LEKÓW. 

Nr…………………….

WYKAZ  RECEPT  PRZEKAZANYCH  DO  REALIZACJI: 
	Lp
	Nazwisko i imię mieszkańca 
	Ilość wypisanych leków
	Nazwa leku (dawka, ilość szt./ml w opak).

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


                        Przekazujący.                                                                                                 Odbierający

      ………………………………                                                                             ………………………………..                    

               (Czytelny Podpis) 






(Czytelny podpis) 

