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V ………………… dne…………..

Věc: Žádost o souhlas s likvidací očkovacích látek

Žádám o souhlas s likvidací níže uvedených očkovacích látek s prošlou dobou exspirace.

Přehled očkovacích látek s prošlou exspirací

Kraj:

Okres:

Praktický lékař pro děti a dorost (jméno a adresa ZZ):

Období:

	Název očkovací látky
	Číslo šarže
	Počet balení
	Počet dávek
	Datum exspirace
	Zdůvodnění

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Datum:





Razítko a podpis:

