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Продолжение приложения 2

Приложение 2
к Порядку приема, учета, хранения и выдачи лекарственных средств, изделий медицинского назначения и прочих товарно-материальных ценностей медицинского назначения, поступивших в качестве гуманитарной помощи на территорию Донецкой Народной Республики (пункт 2.10)
	

	

	Наименование и местонахождение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, где заполняется форма



	
	_____________________________________________________________________________

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	


	КНИГА (ЖУРНАЛ)
складского учета лекарственных средств, изделий медицинского назначения и прочих товарно-материальных ценностей медицинского назначения, поступивших в качестве гуманитарной помощи 
на территорию Донецкой Народной Республики
Ответственное лицо  _________________________________________________________________

                                            (Ф.И.О.)

Начато «______» _______________ 20 ____ года                          Окончено «______»______________ 20 ____ года




Содержание
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	Наименование лекарственного препарата

(полное торговое наименование, форма выпуска)
	Страница
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	1. Наименование лекарственного препарата ______________________________________

                                                                    (полное торговое наименование, форма выпуска)
	6. Производитель_____________________________________

	2. Международное непатентованное название__________________________________
	7. Регистрационное свидетельство, действительно до ___________________________________________________

                                               (номер, дата)

	3. Серия _______ 4. Срок годности  _________ 5. Единица измерения _______________

                                                                                                                                                                       (таблетки, упаковки, флаконы, др.)
	8. Сертификат качества_______________________________

                                               (номер, дата)                                                                                         

9. Цена за единицу измерения _____________
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	Оборот за ___________ месяц_____________

                                                                    (подпись главного 

                                                                    бухгалтера)
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