NAROéILO ZA IZDAJO GOTOVIH Narocanje lekarniskih pripravkov: 01 522 51 60

ZDRAVIL IN LEKARNISKIH PRIPRAVKQV ~ farctene ol 0152235 69
V LEKARNl UKCL e-mail: lekarna.galenski@kclj.si

PODATKI O NAROCNIKU

IME USTANOVE

NASLOV

TELEFON

KONTAKTNA OSEBA

DATUM NAROCILA

Narocilo v Lekarni UKCL sprejel in potrdil:

PODATKI O BOLNIKU

IME IN PRIIMEK
1. LEK. PRIPRAVEK kd:
2. LEK. PRIPRAVEK kd:
3. ZDRAVILO sc/kd:

PREDVIDEN DATUM IN

URA PREVZEMA datum: ura

RECEPT epoposti e ZevUKCL
e prinese prevzemnik

PODATKI O PREVZEMNIKU V LEKARNI UKCL

PREVZEMNIK/PREVOZNIK

HLADNA VERIGA DA NE
Ime in priimek prevzemnika: Podpis:
Ime in priimek izdajatelja : Podpis:

Datum izdaje:

PODATKI O IZDAJI V LEKARNI

Ime in priimek prevzemnika: Podpis:

Izdal (parafa): Datum izdaje:

Pri prenosu dokumenta je potrebno upostevati Zakon o varstvu osebnih podatkov!

izdaja 2 (01/2014) klasif. t. izpolnjenega obrazca: 7310
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