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ZAŁĄCZNIK Nr 6  
WZÓR RECEPTY 

 
 
 
 

Recepta 
 
 
 
 
Świadczeniodawca 

Oddział NFZ  
Pacjent 
 
 
 
 
PESEL  

Uprawnienia 

dodatkowe 

Rp 
 

Odpłatność 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

Data wystawienia: 
 
 

 
Data realizacji od dnia: 
 
 

 
 Dane ident. i podpis lekarza 
 
 
 
 
 
 
Dane podmiotu drukującego 




