KONTROLA DATY WAZNOSCI
LEKOW/WYROBOW MEDYCZNYCH



Data Wynik kontroli Podpis osoby kontrolujacej
1.Leki z aktualng data wazno$ci: TAK NIE
2.Leki przekazane do utylizacji...........cooeviviiiiiiniiiiniiniennnn
3.Wyroby medyczne z aktualna data waznos$ci: TAK NIE
4.Wyroby medyczne przekazane do utylizacji.................c......e.
1.Leki z aktualng data waznosci: TAK NIE
2.Leki przekazane do utylizacji...........cvvvveviiniiiniiiniiiinnn,

3.Wyroby medyczne z aktualna data waznoséci: TAK NIE

4.Wyroby medyczne przekazane do utylizacji..........................
1.Leki z aktualng datq waznosci: TAK NIE
2.Leki przekazane do utylizacji..........cocvuveiniiiiiiiiiiniiinennn...

3.Wyroby medyczne z aktualng data waznosci; TAK NIE

4.Wyroby medyczne przekazane do utylizacji..........................
1.Leki z aktualng datg waznosci: TAK NIE
2.Leki przekazane do utylizacji..........coceoevuiiiiiiiiiiiiiiiiiin

3.Wyroby medyczne z aktualng datg waznosci: TAK NIE

4.Wyroby medyczne przekazane do utylizacji..............cccoeuennnn.
1.Leki z aktualng data wazno$ci: TAK NIE
2.Leki przekazane do utylizacji...........covvvveiiiniiiiiiinniiiienn,

3.Wyroby medyczne z aktualng data waznosci: TAK NIE

4.Wyroby medyczne przekazane do utylizacji...............c.ccoeeee.
1.Leki z aktualng data waznosci: TAK NIE
2.Leki przekazane do utylizacji...........coovviivniiiiiiniiiiiiiniienn,

3.Wyroby medyczne z aktualna data waznoséci: TAK NIE

4.Wyroby medyczne przekazane do utylizacji................cceennn.n.
1.Leki z aktualng datq waznosci: TAK NIE
2.Leki przekazane do utylizacji..........cocvuveiniiiiiininiiiiininnn..

3.Wyroby medyczne z aktualng data waznosci: TAK NIE

4.Wyroby medyczne przekazane do utylizacji................ccoeeunnen.
1.Leki z aktualna datg waznosci: TAK NIE
2.Leki przekazane do utylizacji..........cccovevuiieiiiiiiniiiiiiiinn..

3.Wyroby medyczne z aktualng datg waznosci: TAK NIE
4.Wyroby medyczne przekazane do utylizacji.............ccoeveveninie.




