Protokoll
Über die Vernichtung nicht mehr verkehrsfähiger/nicht mehr benötigter Betäubungsmittel gemäß § 16 Betäubungsmittelgesetz
	Bezeichnung des Betäubungsmittels



	Datum
	Bestandsnachweis

z. B. Lfd. Nr. Nachweiskarte ----------
	Grund der Vernichtung
	Menge des vernichteten BTMs in ml
	Unterschrift

verantwortlicher Arzt
	Zeuge 1
	Zeuge 2
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