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İlimiz ……………… İlçesi …………………………………….…………………………………………………………… adresinde faaliyet gösteren ……………………………… Eczanesi’nin ………………….. ayına ait reçeteleri dilekçemiz ekinde sunulmuştur.
Bilgilerinize arz ederim.
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Ekler:
1- ….. adet Reçete Teslim Formu
2- ….. adet Kırmızı Reçete
3- ….. adet Yeşil Reçete
4- ….. adet Turuncu Reçete
5- ….. adet Mor Reçete
6- ….. adet İlaç Güvenlik İzlem Formu

 
