Наименование организации:____________________

Адрес: _______________________
ИНН _____________
Акт списания лекарственных форм № _____ от ____________.

Комиссия в составе: ____________________________________________________________
на основании _________________________________________________

составила настоящий акт о том, что указанные ниже лекарственные формы, хранившееся в организации, пришли в негодность и подлежат списанию.
	№
	Наименование
	Доз-ка
	Форма
	Производитель
	Кол-во 
	Серия
	Причина списания

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Член комиссии 1                 _________________             /________________/
Член комиссии 2                 _________________             /________________/

Член комиссии 3                 _________________             /________________/                                                 М.П.
Член комиссии 4                 _________________             /________________/

