
ФОРМА 

ведення обліку переміщених осіб 

 

ПІБ Дата 

народження 

Лікарські засоби, що 

пацієнт приймає регулярно 

ПІБ лікаря, 

якому 

подана 

декларація 
МНН Доза 

     

 
 


