A LA ATENCIÓN DEL SERVICIO DE ATENCIÓN AL PACIENTE DEL  AMBULATORIO/HOSPITAL ……..........................................................


Os remito a D./Dña. ....................................... a quien se le ha prescrito tratamiento médico en vuestro centro sin facilitarle las correspondientes recetas oficiales. Os ruego que toméis las medidas que sean necesarias para facilitárselas y pueda obtener el descuento a que tiene derecho en la oficina de farmacia. En caso contrario, sed tan amables de entregarle el documento oficial de solicitud de reintegro de gastos.


…………………………….., a ……… de ………………………………. de 20 …..


Fdo.: Dr./Dra. .......................................
