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	Eczanemiz tarafından karşılanan ................................ ayına ait  TNF-alfa bloker ilaçları için “ilaç güvenlik izlem formu” ekte sunulmuştur.

	Gereğinin yapılmasını arzederim.



	Eczane Adı ve Adresi:...................                                                          ..../..../.......
	......................................................                                                   Eczacı Adı-Soyadı
	......................................................                                                        (İmza-Kaşe)

	Bildirim Dönemi:.........................
	Reçete Adedi:...............................




