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Załącznik nr 3 

 
 

 
 

Informacja o przekazaniu recept 
 
 

Ja, niżej podpisany 
 
.................................................................................... 
(Imię i nazwisko) 
 
.................................................................................... 
(nr PESEL) 
 
.................................................................................... 
(Adres zamieszkania) 
 
 
Oświadczam,  że  odebrałem/am receptę/y  wystawioną/e  w  dniu 

....................................................r.  w  ramach udzielenia świadczenia Panu(i) 

...................................................., zgodnie z art. 42 ust. 2 ustawy  

z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.   

 

 
................................................................ 
Data i podpis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
. 


