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Kujawsko-Pomorski
Wojewoddzki Inspektor Farmaceutyczny
w Bydgoszczy

Zawiadomienie

o posiadaniu srodkéw odurzajgcych, substancji psychotropowych i prekursoréw kategorii 1 oraz produktoéw leczniczych,
zepsutych, sfatszowanych lub ktérym uptynat termin waznosci, zawierajgcych w swoim sktadzie $rodki odurzajgce,
substancje psychotropowe lub prekursory kategorii 1.

Lp. Nazwe Numer GTIN zgodny | Nazwa srodka Nazwa handlowa Numer Data llos¢ /liczba
miedzynarodowg | z systemem GS1 ** odurzajgcego, substancji | srodka sefii waznosci xx
lub handlowg ** psychotropowej lub odurzajgcego,

prekursora kategorii 1 substancji
psychotropowej
lub prekursora
kategorii 1*
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* nazwa handlowa obejmujgca dawke, posta¢ oraz wielko$¢ opakowania

** dotyczy produktu leczniczego

** liczbe opakowan jednostkowych produktu leczniczego lub ilo$é czystego $rodka odurzajgcego, substancji psychotropowej lub
prekursora kategorii 1, wyrazona w gramach, zaokraglona do drugiego miejsca po przecinku

Substancje kontrolowane zostaty zabezpieczone przed wykorzystaniem zgodnie z § 1 ust. 1 pkt 1 ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIA z dnia 20 lutego 2024 r. w sprawie szczegdtowych warunkow i trybu postepowania ze srodkami
odurzajgcymi, substancjami psychotropowymi i prekursorami kategorii 1, ich mieszaninami lub odpadami oraz produktami
leczniczymi, zepsutymi, sfalszowanymi lub ktdrym uptynagt termin waznosci, zawierajgcymi w swoim sktadzie s$rodki
odurzajace, substancje psychotropowe lub prekursory kategorii 1.



Proponowany termin zabezpieczenia .......cccociiiiiiinnnnn. (nalezy wskazaé przyblizony termin
zabezpieczenia substancji kontrolowanych, uwzgledniajacy stany magazynowe i zwigzane z tym kolejne
zawiadomienia).

podpis osoby odpowiedzialnej



