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	Følgende preparater returneres til apoteket:
	FYLLES UT 
AV APOTEKET

	Varenummer
	Preparatnavn, styrke, enhet
	Mengde
	Mengde mottatt
	Kasseres
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____________________________	________________	______________
Innlevert av (sign)	Avdeling/post			Dato


__________________________	_____________		______		_____
Mottatt for apoteket av (sign)	Destruert dato			av (sign)	(sign)


Sjukehusapoteket/Sykehusapoteket i ___________________________________
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Adresse: Abels gate 5, 7030 Trondheim
Telefon 7386 4200

E-postadresse:  posimottak@svkehusapoteketno
Hjemmeside:  wunw svkehusapoteketno.
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