
MONITORING PROVÁDĚNÍ KONTROL 

EKSPIRACÍ PRO ROK _______     
 ekspirace zdravotnických prostředků a léčivých přípravků včetně následné kontroly 

 

  Kontrola ekspirací ZP + LP Kontrola  

Měsíc Datum Jméno Podpis Datum Jméno Podpis 

Leden       

Únor       

Březen       

Duben       

Květen       

Červen       

Červenec       

Srpen       

Září       

Říjen       

Listopad       

Prosinec       

       

       

 


