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  نام و نام خانوادگي :          

 امضاء:          

  موجود انقضاهاي تاريخ  نام دارو يا تجهيزات پزشكي مصرفي  رديف
EXP.Date1 EXP.Date2  EXP.Date3  

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 بسمه تعالي

 مركز بهداشت شهرستان ............................

..............................مركز جامع سلامت   

................/ پايگاه بهداشتيخانه بهداشت

 فرم : 

 و اداروه انقضاء تاريخ ثبت
يمصرف پزشكي تجهيزات  


