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תאריך:___________


לכבוד: שראל פתרונות לוגיסטיים ומוצרים לרפואה מתקדמת בע"מ ("שראל")


הצהרת רכישה למרפאה דרך אתר שראל קליניקס


הריני להצהיר כי התרופות והתכשירים הנרכשים משראל ע"י מרפאת ______________________ 

מיועדים לשימוש המרפאה בלבד ולא ישמשו למכירה או לכל צורך אחר.

אחסון התרופות והשימוש בהן יהיה על פי הנחיות היצרן ומשרד הבריאות. 


· אני מצהיר/ה בזאת שאם ירכשו תכשירים המאוחסנים בקירור (2°C - 8°C), הם ישמרו במקרר המרפאה בתנאים נאותים. 

· יתר משלוחי התרופות נדרשים לאחסון בטמפרטורת חדר מבוקרת (15°C - 25°C)

· ככלל, לא תותר החזרת תרופות לשראל. 

· פרט לח"מ (הרופא האחראי), מורשי החתימה מטעם המרפאה לקבלת תרופות הם הבאים:

(א) שם ושם משפחה: ____________	 מספר רישיון: __________________

(ב) שם ושם משפחה: ____________	 מספר רישיון: __________________





שם המרפאה: _______________________

כתובת המרפאה: ____________________ 

טלפון: ________________________

שם הרופא האחראי + ת.ז :  ________________________ 

חתימה וחותמת הרופא האחראי: ___________________
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