
...................................................                                      Sosnowiec, ............................ 
         (PIECZĄTKA PODMIOTU)  

Stan magazynowy preparatów szczepionkowych na dzień ……………………

Lp. NAZWA PREPARATU JED. 
MARY

NUMER SERII DATA WAŻNOŚCI ILOŚĆ

1 BCG - 10 dawek ampułki

2 Hepavax Gene - dla dzieci inj. 0,5 ml fiolki

3 Euvax B - dla dzieci inj. 0,5 ml fiolki

4 Hepavax Gene - dla dorosłych inj. 1,0 ml fiolki

5 Euvax B - dla dorosłych inj. 1,0 ml fiolki
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