SOLICITUD PARA  DESTRUCCION DE RECETAS NARANJAS/ROSADAS

RECETAS ARCHIVADAS PSICOTROPICOS – 

 (Psicotrópicos Lista  IV)
FARMACIA:
EXPEDIENTE NRO:

DIRECTOR TECNICO: 

RAZON SOCIAL:
FECHAS Y NUMEROS DE ASIENTO EN EL  LIBRO RECETARIO
Desde: d/m/año (      /      /       )  y número de asiento en el libro recetario (             )
Hasta: d/m/año   (     /     /        )  y número de asiento en el libro recetario (            )
Solicito autorización para destruir las Recetas de Psicotrópicos lista IV correspondientes al periodo precedentemente indicado. 
Conservando en archivo los 3 años siguientes a la fecha mencionada. 
FIRMA:                                                                      SELLO FARMACIA:
ACLARACION:                                                          MATRICULA PROVINCIAL:

SELLO RECEPCION FILIAL

