Акт об уничтожении лекарственных средств
Наименование организации: ______________________
ИНН, адрес: ____________________________________
Акт об уничтожении лекарственных средств
изъятых из обращения недоброкачественных лекарственных средств
«___» __________ 20__ г. № ____
Основание уничтожения (решение Росздравнадзора или суда, реквизиты): ______________________________________________________
Сведения о препарате: торговое и международное непатентованное наименование, лекарственная форма и дозировка, номер серии, производитель, владелец, количество: ______________________________________________________
Причина изъятия и дата изоляции: ______________________________________________________
Способ уничтожения, место и дата: ______________________________________________________
	Комиссия
должность
____________ / фамилия, инициалы /
	
должность
____________ / фамилия, инициалы /
	
должность
____________ / фамилия, инициалы /


