(pieczęć świadczeniodawcy)                                                                                                       …………………………………

                                                                                                                                                                 (miejscowość, data) 

Protokół  utylizacji preparatu szczepionkowego

Dnia ………………..zniszczono ………amp./fl. szczepionki ………………………………....

                    (data)                                                     ( ilość)                                                                       (nazwa preparatu szczepionkowego)

seria…………………………………………z terminem ważności…………………………….
                  ( podać numer serii)                                                                                                                           z   powodu ………………………………………………………………………………………
                                                                                            ( podać powód zniszczenia)

…………………………………………………………………………………………………..

Sposób utylizacji zniszczonego  preparatu szczepionkowego:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

                                                                                          (krótki opis)

…………………………………………………….

(podpisy osób uczestniczących w zniszczeniu)                                                                                                                                                   

                                                                                                                                                      ……………………………………………….                                     

                                                                                                                                                                            (pieczęć, podpis lekarza)

