BẢN VẼ

BỐ TRÍ CÁC KHU VỰC CỦA CỞ SỞ

(Mặt sau là sơ đồ đường đi)
Tên cơ sở: …………………………………………………………………………..
Địa chỉ:  …………………………………………………………………………….
Người chịu trách nhiệm chuyên môn về dược:  ……………………………………
                                                             Đồng Nai, ngày …… tháng……  năm ………..
                                                      Người QLCM, Chủ cở sở 

                                                              (Ký, ghi rõ họ tên)
                                                                                         ……………………..

