надавати лише в паперовому вигляді  
Назва СГД     ________________________  

Адреса СГД______________________________
Вих. № _______ від  _________

Звіт про виконання Розпоряджень Держлікслужби, 
  наданих терміновими листами Державної служби з лікарських засобів
 та контролю за наркотиками у Житомирській області за СЕРПЕНЬ 2020 року

	№ листа та дата
	Назва, форма випуску, серія, виробник лікарського засобу, що виявлений за листом / відмітка про відсутність
	№ та дата Повідомлення про вжиті заходи
 (за наявності лікарського засобу) 

	№ 29 від 04.08.2020
	
	

	№ 30 від 13.08.2020
	
	

	№ 31 від 14.08.2020
	
	

	№ 32 від 17.08.2020
	
	

	№ 33 від 27.08.2020
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Уповноважена особа ___________________                     _______________             

             (підпис)                                                (П.І.Б.)

Керівник                     ___________________                       ______________

             (підпис)                                                (П.І.Б.)

М.П.

(за наявності)
