
 

Bitte vollständig ausfüllen und an gutschriften@neuraxpharm.de senden. 
 
 

VERNICHTUNGSPROTOKOLL 
 

  Lieferschein-Nr. 

  

Rechnungs-Nr. 
 
Bitte 
vollständig und gut lesbar ausfüllen!* 

*Grund der 
Vernichtung Menge PZN Bezeichnung Charge 

Verfall- 
Datum 

      

      

      

      

      

      

      
 

* Vernichtungsgrund: 01 Verfall / 02 Bruch  
Hiermit bestätigen wir, dass die Ware ordnungsgemäß vernichtet wurde. 
Bei serialisierungspflichtigen Produkten: Bestätigung, dass die Seriennummer des Produktes 
deaktiviert wurde. 
 
 
 
Ort, Datum                                                                     Unterschrift 
 
 
 
neuraxpharm Arzneimittel GmbH 
Elisabeth-Selbert-Str. 23 
40764 Langenfeld 

 

Apothekenstempel: 

 

 


