(pieczatka przychodni lub indywidualnej praktyki lekarskiej lub
gabinetu lekarskiego)

MG T NAZWISKO vttt ettt et ettt et e testeste e e e s et tes et et easasestesbesse e sensesaesaesersenssrnasestenn

NE PESEL .ttt sttt et e e e e abe s sae et et e sbe et ees e she et aesatesaeasbenat sheeeabesate sateessenate aabeensesbesneansrans
AArES ZAMIESZKANIA .ueuvviue ettt sttt ettt ettt et st et et st et eae sbeea e b et ste st bebeaeabe sessen st ese stsaes et eae st sensene
PodstaWwowa ChOroba.............c..oiiiiiii et sttt st

Dawkowanie lekow :

Lp. | Nazwa leku Dawka Dawkowanie
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Miejscowosc i data podpis i pieczatka lekarza

Program Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 finansowana
przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej finansowanej ze srodkéw Funduszu
Solidarnosciowego — DPS Konin



