Акт об уничтожении лекарственных средств
Организация: ______________________________
ИНН, лицензия: _____________________________
Акт об уничтожении лекарственных средств
недоброкачественных лекарственных средств, изъятых из обращения
«___» __________ 20__ г. № ____
Дата и место уничтожения: ______________________________________________________________________________________________________________________
Обоснование уничтожения: ____________________________________________________________________________________________________________________
Сведения о лекарственных средствах (наименование, форма, дозировка, единицы измерения, серия) и количестве, таре и упаковке: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Производитель: ____________________________________________________________
Владелец лекарственных средств: ________________________________________________
Способ уничтожения: _____________________________________________________________________________________________________________________
Лица, принимавшие участие в уничтожении (фамилия, инициалы, место работы, должность): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Владелец лекарственных средств
должность
____________ / фамилия, инициалы /
	Провизор
должность
____________ / фамилия, инициалы /
	Организация, осуществляющая уничтожение
должность
____________ / фамилия, инициалы /


