
ФОНД ЗА ЗДРАВСТВЕНО ОСИГУРУВАЊЕ Mesto za

potvrda za

platen

pridones

Podra~na slu`ba 

Prezime i ime  

Adresa   

Godini na `ivot (za deca do 15 godini) 

Broj na zdravstvena legitimacija - -

Edinstven mati~en broj

Rp.

Dijagnoza

Data Faksimil i potpis

MP na izbraniot lekar

Popolnuva aptekata

[ifra na aptekata [ifra na lekot Br.na pak. Koli~ina Cena

Galen.oblik Vid usluga

Data MP Potpis na farmacevtot

Број на здравствен картон

По препорака од специјалист

123456

НА МАКЕДОНИЈА

Р Е Ц Е П Т 
ЗА ПРОПИШУВАЊЕ НА ЛЕК

Регистарски број на 

обврзникот

Основ на         

осигурување


