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ZUZYCIE PREPARATOW SZCZEPIONKOWYCH

ZA OKRES.............

Lp. Nazwa preparatu llosé zuzytych preparatéw
szczepionkowych
Szczepionka p/Streptococcus pneumoniae
1. inj. 1 dawka
Szczepionka p/Ospie wietrznej
2. |inj. 1 dawka
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