
 

 

Opis de preluare medicamente expirate si/sau neutilizate 

 provenite de la populatie 

Am pedat azi_______________________,catre spitalul SPITALUL CLINIC JUDETEAN DE URGENTA 
BIHOR urmatoarele: 

DENUMIRE CANTITATE 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

Declar pe propria raspundere ca medicamentele expirate si/sau nefolosite din tabelul de mai sus NU FAC 
parte din categoria preparatelor psihotrope si stupefiante,precursori de droguri. 

 

Am predat ,                                                                                                                                    Am primit, 

Semnatura:                                                                                                                                    Semnatura:   

  C.I.-                                                                                                                                                 


