Fecha: ______________    Ciudad/municipio: _______________

Asunto: Autorización de dispensación medicamentos prescritos el día DD/MM/AA a un tercero.

Yo _________________________ identificado con numero de documento _____________ expedida en ____________, autorizo que los medicamentos que me fueron prescritos le sean entregados a __________________________________ identificado con numero de documento______________ expedida en __________________, los cuales fueron prescritos el DD/MM/AA con numero de formula _____________.
A través de esta autorización y adjunta la fotocopia de mi documento de identidad doy fe de que conozco a la persona que está reclamando los medicamentos, quien presentará su documento original y en físico en el momento de la dispensación.

Atentamente,

Firma:
Nombre:
Número de contacto:

Soporte de entrega de quien recibe los medicamentos:

Firma:
Nombre:
N. de documento: 
Dirección:
N. de contacto:
