(dane identyfikacyjne uprawnionej jednostki
organizacyjnej lub uprawnionej osoby fizycznej)

Zat. nr 7/5.5/01

(data sporzgdzenia)

ZAPOTRZEBOWANIE NA ZAKUP PRODUKTOW
LECZNICZYCH / WYROBOW MEDYCZNYCH

Lp.

Nazwa produktu leczniczego / wyrobu medycznego,
dawka, posta¢ farmaceutyczna, wielkos¢ opakowania

llos¢

UWAGI

2

Przewidywany termin realizacji zapotrzebowania

Dane osoby upowaznionej do odbioru

(podpis i pieczgtka kierownika uprawnionej jednostki organizacyjnej* lub

(data oraz pieczatka i podpis osoby przyjmujgcej zapotrzebowanie do realizacji)

* lJub osoby upowaznionej przez kierownika uprawnionej jednostki organizacyjnej

uprawnionej osoby fizycznej)




