FORMULARZ ZAMOWIENIA

NAZWA APTEKI :

(pieczatka lub wypetni¢ drukowanymi literami)

Wypetniony oraz podpisany formularz nalezy przesta¢ do hurtowni:

miejsce na dane hurtowni

FaKS I ..o

lub elektronicznienaadresemail ...

Niniejszym zamawiam nastepujacg liczbe opakowan produktu leczniczego Polalid (lenalidomid):

Dawka Kapsutek w opakowaniu Liczba opakowan
5mg 21

10 mg 21

15 mg 21

25 mg 21

Dane lekarza przepisujgcego produkt leczniczy Polalid (wypetnia farmaceuta):

imie i nazwisko lekarza:

nr prawa wykonywania zawodu:

Miejscowos$¢, data Podpis farmaceuty Nazwisko farmaceuty/pieczatka

Oswiadczenie dla profesjonalisty stuzby 2drowia

Niniejszym os$wiadczam, iz wykonuje zawdd lekarza/farmaceuty (niepotrzebne skreslic) i otrzymatem/am i zapoznatem/am sie
z pakietem materiatéw edukacyjnych dla produktu leczniczego Polalid 2.5, 5, 7.5, 10, 15, 20, 25 mg, kapsutki, twarde (lenalidomidum),
Podmiot Odpowiedzialny: Zaktady Farmaceutyczne POLPHARMA S.A.. Tym samym zobowiazuje sie do przekazania materiatu
edukacyjnego ,Broszura dla pacjenta” pacjentowi, otrzymujacemu lek Polalid 2.5, 5, 7.5, 10, 15, 20, 25 mg, kapsutki, twarde
(lenalidomidum).

Pieczatka lekarza/apteki szpitalnej Podpis
lekarza/farmaceuty/kierownika apteki
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