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FORMULARZ ZAMOWIENIA RECEPTY/ ZLECENIA NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE

FORMULARZ ZAMOWIENIA RECEPTY/ ZLECENIA NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE

ZAMAWIAJACY ZAMAWIAJACY
imig: imie:
nazwisko: nazwisko:
PESEL: PESEL:
e-mail: e-mail:
preferowana data preferowana data
odbioru: odbioru:
ZAMAWIANE LEKI ZAMAWIANE LEKI
forma leku ilos¢ substancji ilos¢ w o forma leku ilo$¢ substancji ilos¢ w g
Ip. nazwa leku: (np.: tabletki, czynnej opakowaniu ilos¢ . Ip. nazwa leku: (np.: tabletki, czynnej opakowaniu ilosé .
krople) (np.: 50mg) (np.:30 tabletek) opakowafi: krople) (np.: 50mg) (np.:30 tabletek) opakowai:
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
ZAMAWIANE WYROBY MEDYCZNE ZAMAWIANE WYROBY MEDYCZNE
Ip. nazwa srodka: ilo$¢ sztuk uwagi: Ip. nazwa $rodka: ilo$¢ sztuk uwagi:
1 1
2 2

(podpis pracownika przyjmujgcego zaméwienie
w przypadku zamdwienia telefonicznego)

Os$wiadczam, ze aktualnie nie przebywam w szpitalu, ani w innym zakladzie opieki zdrowotnej na leczeniu czy rehabilitacji

(podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego)

(podpis pracownika przyjmujgcego zaméwienie
w przypadku zaméwienia telefonicznego)

Os$wiadczam, ze aktualnie nie przebywam w szpitalu, ani w innym zakladzie opieki zdrowotnej na leczeniu czy rehabilitacji

(podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego)




Zalgczniknr 3 do procedury zamawiania i odbioru recept/ zleceri na zaopatrzenie w wyroby medyczne Zalgczniknr 3 do procedury zamawiania i odbioru recept/ zlecer na zaopatrzenie w wyroby medyczne

Informacje dotyczqce zasad przetwarzania danych osobowych sq dostgpne na tablicach informacyjnych oraz na stronie internetowej argamed.pl w zakladce RODO

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowomej ARGA-med. z siedzibqg w Rymanowie,
38-480 Rymanow, Kalwaria 3/51. , tel. 13 307 31 11.
Informacije dotyczqce zasad przetwarzania danych osobowych sq dostepne na tablicach informacyjnych oraz na stronie internetowej argamed.pl w zakfadce RODO
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