Załącznik nr 3 do projektu umowy

RAPORT O ILOŚCIACH ODEBRANYCH PRZETERMINOWANYCH LEKÓW 

W MIESIĄCU ………………….201_ r. 

przez ………………………

APTEKI w GMINIE GRODZISK WIELKOPOLSKI
	Lp.
	Nazwa i adres

apteki
	Rodzaj odpadów
	Kod odpadu
	Ilość [Mg]

	1. 
	Apteka „Przy Rondzie” ul. Powstanców Chocieszyńskich 17 Grodzisk Wlkp.


	Leki cytotoksyczne i cytostatyczne
	20 01 31*
	

	
	
	Leki inne niż wymienione w 20 01 31
	20 01 32
	

	2. 
	Apteka „PASCAL” Elżbieta Bogaczyk

 ul. Powstańców Chocieszyńskich 15 Grodzisk Wlkp.


	Leki cytotoksyczne i cytostatyczne
	20 01 31*
	

	
	
	Leki inne niż wymienione w 20 01 31
	20 01 32
	

	3. 
	Apteka RODZINNA 
mgr Maciej Cąkała 
ul. Mossego 23  
Grodzisk Wlkp.


	Leki cytotoksyczne i cytostatyczne
	20 01 31*
	

	
	
	Leki inne niż wymienione w 20 01 31
	20 01 32
	

	4. 
	Apteka 
„Centrum Leków” 
os. Wojska Polskiego 111

Grodzisk Wlkp.


	Leki cytotoksyczne i cytostatyczne
	20 01 31*
	

	
	
	Leki inne niż wymienione w 20 01 31
	20 01 32
	

	5. 
	Nowa Apteka 

im. Królowej Jadwigi

 ul. Bukowska 10  Grodzisk Wlkp.


	Leki cytotoksyczne i cytostatyczne
	20 01 31*
	

	
	
	Leki inne niż wymienione w 20 01 31
	20 01 32
	

	6. 
	Apteka OSIEDLOWA os. Wojska Polskiego 49  Grodzisk Wlkp.


	Leki cytotoksyczne i cytostatyczne
	20 01 31*
	

	
	
	Leki inne niż wymienione w 20 01 31
	20 01 32
	

	7. 
	Apteka „Na Mossego” ul. Mossego 11  Grodzisk Wlkp.


	Leki cytotoksyczne i cytostatyczne
	20 01 31*
	

	
	
	Leki inne niż wymienione w 20 01 31
	20 01 32
	

	8. 
	Apteka 

„Na Poznańskiej” 
ul. Poznańska 18  
Grodzisk Wlkp.


	Leki cytotoksyczne i cytostatyczne
	20 01 31*
	

	
	
	Leki inne niż wymienione w 20 01 31
	20 01 32
	

	9. 
	Apteka ARNIKA

ul. Żydowska 11  Grodzisk Wlkp.


	Leki cytotoksyczne i cytostatyczne
	20 01 31*
	

	
	
	Leki inne niż wymienione w 20 01 31
	20 01 32
	

	10.
	Apteka „Na Szerokiej” ul. Szeroka 27

  Grodzisk Wlkp.


	Leki cytotoksyczne i cytostatyczne
	20 01 31*
	

	
	
	Leki inne niż wymienione w 20 01 31
	20 01 32
	

	11.
	
	Leki cytotoksyczne i cytostatyczne
	20 01 31*
	

	
	
	Leki inne niż wymienione w 20 01 31
	20 01 32
	


Dane osoby wypełniającej raport:

	Imię
	Nazwisko
	Telefon
	Fax
	Data sporządzenia
	Podpis

	
	
	
	
	
	


