
Утверждаю: 

Председатель совета 
по сестринскому делу ________ _____________ 
(подпись) (Ф. И. О.) 
«_____»_____________ 20___г. 

График проведения проверок на 2024 год 

Сектора безопасного обращения лекарственных средств, медицинских изделий и 
оборудования 
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Председатель Сектора _______________________ ________________________ 
подпись Ф. И. О. 

С графиком ознакомлены: 
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