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                                                                         Утверждена   

                                                                         распоряжением 

                                                                           департамента здравоохранения  

                                                                           Кировской области 

                                                                           от 03.09.2013  № 836
ФОРМА 

РЕЦЕПТУРНОГО БЛАНКА
                                              Медицинская документация

Наименование (штамп)                          Форма утверждена распоряжением
учреждения здравоохранения                    департамента здравоохранения
                                              Кировской области 
                                              от  сентября 2013 г. N 
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                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть)

___________________________________________________________________________

Ф.И.О. пациента ___________________________________________________________
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