Angaben zur Apotheke:

Apotheken Name:

Kundenummer (wenn bekannt)

Adresse:

Verantwortliche Person:

Datum der Vernichtung:

Angaben zu den vernichteten Packungen:

PZN Chargennummer Verfallsdatum Menge

Bestatigung der ordnungsgemalen Vernichtung:

Hiermit wird bestatigt, dass die oben genannten Arzneimittel gemal den geltenden GDP- und FMD-
Anforderungen ordnungsgemal und vollstandig vernichtet wurden. Die Ausbuchung nach FMD
wurde durchgefiihrt und dokumentiert.

Datum & Ort:

Unterschrift verantwortliche Person:

Juta Pharma GmbH - GutenbergstraBe 13 - 24941 Flensburg - GERMANY
Telefon: +49 461 9957990 - Telefax: +49 461 995799-40 - infoe@jutapharma.de - www.jutapharma.de

Nord-Ostsee Sparkasse - IBAN: DE40 2175 0000 0165 3855 68 - BIC: NOLADE21 NOS - USt-IdNr.: DE 177608488
Registergericht HRB 3208, Flensburg - Geschaftsfiihrung: Torben Jung Laursen
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