İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE

 ESKİŞEHİR



Eskişehir İli………………………………………………………………………………. adresinde faaliyet gösteren
………………………………………….. Eczanesinin sahip ve mesul müdürüyüm. Eczanemde bulunan YEŞİL/KIRMIZI reçeteye tabi olan aşağıda listesi bulunan ilaçların miyadı dolduğundan, imhası için gereğini arz ederim.
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