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pieczatka Kliniki/Oddziatu

Protokél zwrotu do Apteki
srodka odurzajacego lub psychotropowego w celu dokonania utylizacji

Wykaz zwrdconych srodkéw (nazwa, ilosé, seria, data waznosci):

uszkodzenia ):
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podpis i pie;:zatka
Kierownika Kliniki/Oddzialu

........................................................................................

podpis i pieczatka lekarza podpis i pieczatka
Kierownika Apteki





