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Eczanemizden  ……………………  ayında karşılanan Psikotrop, Uyuşturucu, Kan 

Ürünü ve Hemofili ilaçlara ait aşağıda belirtilen reçeteler ektedir. 

Bilgilerinize arz ederim. 

 

 

            ……/……/2017 

    Eczane Adı / Kaşe İmza 

 

 

 

 

EKLER: 

Kırmızı Reçete    : ……………… Adet 

Yeşil Reçete        : ……………… Adet 

Mor Reçete         : ……………… Adet 

Turuncu Reçete  : ……………… Adet 


