
Miejscowość:     ......................................................................................................

Data:                    ......................................................................................................

Podpis Mieszkańca
lub opiekuna faktycznego/przedstawiciela ustawowego

                             ......................................................................................................

Lp. NAZWA LEKU DAWKOWANIE LEKU

kal

Szczęśliwy Senior

med
ica
APARTAMENTY

Apartamenty Szczęśliwy Senior
ul. Częstochowska 71-75, 62-800 Kalisz
www.szczesliwysenior.com.pl, 
tel. 577 710 892
NIP 6182139042 REGON 301934304

 

LISTA LEKÓW PRZYJMOWANYCH PRZEZ MIESZKAŃCA 
(w okresie co najmniej ostatnich 2 miesięcy)

............................................................................................................
Imię i nazwisko Mieszkańca
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