
         

Yukarıda listede adı ve miktarı belirtilen……..kalem,…….adet ilaç ve malzemenin aşağıda imzaları bulunan kişilerin 

huzurunda imha edilmesine karar verilmiştir. 

         İlgili Depo sorumlusu                                                                                                      Birim Sorumlusu 

                (İmza/Kaşe)                                                                                                              (İmza/Kaşe) 

  

Yukarıda Belirtilen Ürünlerin İmhası 

Hususunu Onaylarınıza Arz Ederim. 
……/…./……… 

İdari ve Mali Hizmetler Müdürü 
(İmza/Kaşe) 

Uygundur/Uygun Değildir. ……/…./……… 

Fakülte Yöneticisi 

(İmza/Kaşe) 
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İLAÇ VE TIBBİ SARF MALZEME 
İMHA TUTANAK FORMU 
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