
Картка контролю наявності та терміну придатності лікарських засобів і виробів медичного призначення

Проводила: __________________________________________________________________
Дата: _______________________________

	№ з/п
	Назва
	Кількість
	Термін придатності

	
	
	відповідно до переліку
	у наявності
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Висновки: ____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Пропозиції: ____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

______________________	___________________	________________________
(посада)					(підпис)				(ініціали, прізвище)



