............................................................... (miejscowosc i data)

........................................................... Mazowiecki Wojewodzki
(telefon do kontaktu ) Inspektor Farmaceutyczny
ul. Florianska 10
03-707 Warszawa

(petna nazwa i adres apteki / podmiotu)
srodkow odurzajacych, substancji psychotropowych oraz prekursoréw kategorii 1, ich
mieszanin, produktéw leczniczych zawierajacych srodki odurzajace,
substancje psychotropowe oraz prekursory kategorii 1
zepsutych, sfatszowanych, ktérym uptynagt termin waznosci **

Prosze o dokonanie zabezpieczenia substancji kontrolowanych, wymienionych w tabeli.

mi dzl\lizav:'lgdowa Nazwa handlowa
® s'\:odka produkiu Data
Lp. leczniczego, Numer GTIN Nr serii s llos¢*
kontrolowanego waznosci

(w tym w sktadzie | 9awka,postac

produktu
leczniczego)

*ilos¢: - w przypadku czystego $rodka odurzajgcego, substancji psychotropowej lub prekursora kategorii 1, wyrazona w
gramach, zaokraglona do drugiego miejsca po przecinku,
- w przypadku produktu leczniczego, zawierajgcego srodki odurzajgce, substancje psychotropowe oraz prekursory
kategorii 1, liczba opakowan jednostkowych — osobno dla kazdego produktu leczniczego
*x niepotrzebne skresli¢

Piecze¢ i podpis kierownika apteki / osoby odpowiedzialnej



