Załącznik nr 4 część B do umowy EZ.28.96.2022


Część B. Przekazanie do utylizacji

……………………….. dane szpitala…………………………………………..

____________________							                                         …………………………
Nazwisko pracownika Szpitala,						                                                        Data odbioru
potwierdzającego przekazanie pojemnika do utylizacji wewnątrzszpitalnej	  
Nazwisko drukowanymi literami i podpis



	Data przekazania do utylizacji:

	Numer serii produktu (LOT):

	Termin ważności:
	Ilość opakowań danej serii:

	Uwagi:
	Podpis
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