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

                                                                                                                                                                 (miejscowość, data) 

Protokół  utylizacji preparatu szczepionkowego

Dnia ………………..na podstawie decyzji nr…………….. Łódzkiego Wojewódzkiego Inspektora Farmaceutycznego zniszczono następujące preparaty szczepionkowe narażone 
na  niewłaściwe warunki przechowywania w przychodni……………..
	L.p.
	Nazwa
	Ilość/szt.
	Seria
	Data ważności

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	


Sposób utylizacji zniszczonego  preparatu szczepionkowego:

Np. W/w preparaty szczepionkowe zostały umieszczone w jednorazowych pojemnikach na odpady medyczne zamykanych zgodnie z rozporządzeniem ( wpisano datę otwarcia i zamknięcia (data) pojemnika oraz oznaczono kodem odpadu:      …….. 
…………………………………………………….

(podpis i pieczęć firmy odbierającej odpady)                                                                                                                                                   

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

                                                                                                                                                                            (pieczęć, podpis kierownika)

