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lo sottoscritto/a Infermiere/a dichiaro che in data
ho eseguito, presso il Rep. Piano le verifiche

relative alle scadenze dei seguenti materiali/farmaci/presidi:

Controllo effettuato Firma
O Armadio farmaci
[0 Farmaci stupefacenti
O Frigo farmaci
[0 Cassetta di primo soccorso
[ Presidi medico - chirurgici

[0 Altro (specificare)
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