                                                                                                                                                      ZAŁĄCZNIK NR 6

METRYCZKA DEZYNFEKCJI
	SP ZOZ MSWiA  w Łodzi

	Nazwa i stężenie preparatu

…………………………………………

Data i godzina sporządzenia roztworu

…………………………………………..

Data ważności 

………………………………………….

Nazwisko osoby przygotowującej roztwór

…………………………………………



