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LISTA DI DISTRIBUZIONE  
   

N° FUNZIONE  FIRMA 

1 Direttore Generale  

2 Uff. Attività Socio-sanitaria  

3 Uff.Attività Amministrativa  
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Io 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 

 Armadio farmaci  

 Farmaci stupefacenti  

 Frigo farmaci  

 Cassetta di primo soccorso  

 Presidi medico - chirurgici  

 Altro (specificare)  

______________________________________ 

 

 

 

 

 

Difformità: ___________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 


