
 

UFFICIO DEL FARMACISTA CANTONALE 
DSS - Divisione della salute pubblica 

Via Ag.  Maspol i  
6850  Mendrisio 

 816 59 41 

FAX 816 59 49 

Mittente  (timbro): 
 
 
 

.................................................. 

 
 
 
Ufficio del Farmacista cantonale 
Via Ag. Maspoli 
6850    M e n d r i s i o  
 

DISTRUZ IONE STUPEFACENT I  
I seguenti stupefacenti vengono trasmessi all'Ufficio del farmacista cantonale di Mendrisio per essere 
distrutti.  Motivo:  (⌧  segnare con una crocetta).  Pf. compilare scrivendo in stampatello, grazie ! 

  scaduti.   non utilizzati. 
  ritornati da un paziente.   fuori commercio. 
  paziente deceduto.    ...................................................... 
  ...........................................................    ...................................................... 

QUANTITATIVO PRESENTAZIONE DESIGNAZIONE DELLO STUPEFACENTE Nostro visto 

....................  ........................................  ............................................................................................................  ........  

....................  ........................................  ............................................................................................................  ........  

....................  ........................................  ............................................................................................................  ........  

....................  ........................................  ............................................................................................................  ........  

....................  ........................................  ............................................................................................................  ........  

....................  ........................................  ............................................................................................................  ........  

....................  ........................................  ............................................................................................................  ........  

....................  ........................................  ............................................................................................................  ........  

....................  ........................................  ............................................................................................................  ........  

....................  ........................................  ............................................................................................................  ........  

....................  ........................................  ............................................................................................................  ........  

Firma  del responsabile per il commercio degli stupefa-
centi.  (Per le farmacie:  il responsabile sanitario). 

................................................................................................. 

Data: 

................................................................................................  
(lasciare in bianco) 
 

DICHIARAZIONE DEL FARMACISTA CANTONALE 

 
Il farmacista cantonale dichiara di avere ricevuto la merce sopraindicata e di provvedere alla sua distruzione. 
Il presente documento,  timbrato dal farmacista cantonale, vale quale documento di scarico e deve 
quindi essere conservato per almeno 10 anni. 
 

 Il farmacista cantonale 

Mendrisio: .......................................................... 


