
									Tarih : 

45.BÖLGE
ÇORUM ECZACI ODASI
YÖNETİM KURULU BAŞKANLIĞI’NA
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Odamız bünyesinde oluşturulacak, Ek-3 Madde 14 kapsamında sıralı dağıtım uygulamasına tabi olan ilaç grupları için aşağıda işaretlediğim grup/gruplar için eczanemin sıralı dağıtım listesine dahil edilmesi hususunu,
Bilgilerinize arz ederim.						
☐ Enzim İhtiva Eden Müstahzarlar
☐ Demir Şelat Ajanları (Talasemi İlaçları)
☐ İkatibant Etken Maddeli Reçeteler
☐ Kanakınumab Etken Maddeli Reçeteler
Yukarıda işaretlemiş olduğum ilaç gruplarına ilişkin sıralı dağıtım uygulamasında yer almak istediğimi, ilgili mevzuat ve protokol hükümlerine uygun hareket edeceğimi beyan ederim.


Eczane Adı		: ......................................................
Eczacı Adı Soyadı	: ......................................................

