Ricksendeadresse: Retourenlager Movianto Deutschland GmbH
In der Vogelsbach 1; 66540 Neunkirchen

Retouren-/ Vernichtungsformular fir Apotheken und
GroBBhandler

Bitte der retournierten Ware / den eingesendeten Faltschachteln beilegen!

1. Angaben zum Kunden

Name des Kunden:

Kundennummer (falls bekannt):
Stral3e:
PLZ, Ort: ,

Ansprechpartner/-in:

2. Angaben zur Retoure / Vernichtung

Artikel PZN Charge Verfall- Bestell- | Rechnungs- | Menge Grund der Retoure/
datum datum nummer Vernichtung

Retoure / Vernichtung vereinbart mit: Datum:

U Ricksendung durch Kunden Q Abholung durch Thermomed/TOF

O Vernichtung (Bitte Vernichtungserklarung beifligen)

3. Erklarung (nur auszufillen bei einer Retoursendung von Ware)

Die zuriickgesendeten Arzneimittel sind verkehrsféahig im Sinne des Arzneimittelgesetzes.
Darlber hinaus erklare ich hiermit, dass die zuriickgesendete Ware direkt von der Stragen
Pharma GmbH bezogen wurde, nicht verandert oder umgepackt wurde, das Lager nicht
verlassen hat und wahrend der gesamten Zeit nach dem Bezug der Ware gemal den in der
Fachinformation angefihrten Lagerungsbedingungen gelagert wurde, keine Abweichung
wahrend der Lagerung beobachtet wurden und unseren Verantwortungsbereich nicht
verlassen hat.

Ort, Datum, Unterschrift Apotheker, Stempel
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