
DOTAZIONE	  PRONTO	  SOCCORSO	  PUNTO	  DI	  MEDICAZIONE	  
PLESSO	  DI:	  

ADDETTO:	   DATA:	  

	  
Si	  segnala	  che	  non	  sono	  presenti	  i	  seguenti	  prodotti:	  

	   PRODOTTO	  
	  

SOLUZIONE	  FISIOLOGICA	  

	  
COTONE	  IDROFILO	  

	  
CEROTTI	  

	  
CONFEZIONI	  DI	  GHIACCIO	  	  

	  
GARZE	  

	  
FORBICI	  

	  
TERMOMETRO	  

	  
	  

	  
	  

	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  
SI	  RICHIEDE,	  PERTANTO	  LA	  FORNITURA	  DEI	  PRODOTTI	  MANCANTI	  E	  LA	  SOSTITUZIONE	  DI	  QUELLI	  SCADUTI	  	  
FIRMA	  DELL’ADDETTO	  AL	  CONTROLLO	  DELLE	  CASSETTE	   	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  __________________________________________	  	  	  	  	  

  
 


