druk nr 10

................................... dnia ...........................

…………………………………………………………

           Imię i nazwisko, adres 

Rozchód miesięczny tuberkuliny

W miesiącu………………………20…….. r. zużyłem…………………………..….ampułek  Bovitubalu serii……………………………………………z datą ważności…………………………………...…..…………

wykonałem………………………….……….tuberkulinizacji w miejscowościach ………..………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…...…

………………………………………………………………………………………………………………….…...…
                                                                                               .......................................................................

                                                                                                         podpis i pieczątka wyznaczonego lekarza

W miesiącu………………………20…….. r. zużyłem…………………………..….ampułek  Avitubalu serii……………………………………………z datą ważności…………………………………...…..…………

wykonałem………………………….…………….tuberkulinizacji porównawczych w miejscowościach
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…...…

………………………………………………………………………………………………………………….…...…
                                                                                               .......................................................................

                                                                                                         podpis i pieczątka wyznaczonego lekarza

