"“ SANIVITAS

Slaski Osrodek Onkologii Sanivitas Zapotrzebowanie na leki

IMIE, NAZWISKO: .ttt sttt e e et et et e s s saeete s be e sae e e s senbes et et enneneaneeee
Rok urodzenia: ......cccceiviveneceicesienesienennns

Nrtelefonu:

Czy aktualnie przebywasz w szpitalu? tak / nie*

Czy posiadasz Internetowe Konto Pacjenta tak / nie*

Lp. | Nazwa leku dawka llo$¢ opakowan

*niepotrzebne skreslié.

Wypetniony formularz przeslij jako zatacznik na adres email naszej przychodni: rejestracjaPOZ@galeriazdrowia24.pl



mailto:rejestracjaPOZ@galeriazdrowia24.pl

