Акт списания лекарственных средств
Наименование организации: ______________________________
ИНН, номер и дата лицензии на фармацевтическую деятельность: ______________________________
Место составления: ______________________________
Акт списания лекарственных средств
с истекшим сроком годности
«___» __________ 20__ г. № ____
Комиссия в составе: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Установлено: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Решение комиссии: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Приложение: ______________________________________________
	Председатель комиссии
должность
____________ / фамилия, инициалы /
	Члены комиссии
должность
____________ / фамилия, инициалы /
	
должность
____________ / фамилия, инициалы /


