
*Pflichtangaben – Bei unvollständiger Ausfüllung kann keine Bearbeitung erfolgen! 

 

Vernichtungserklärung      

 

Hiermit bestätigen wir die ordnungsgemäße Vernichtung der unten genannten Ware nach §16 BtMG. 

Grund der Vernichtung:  Verfallartikel          

     Bruchlieferung          

     Sonstiges ____________________________   

   

Menge* Pack.Größe* Artikelbezeichnung* Charge* Verfallsdatum* Lieferschein-/ 

Rechnungsnr.* 

      

      

      

      

        

Es handelt sich bei der oben genannten Ware um serialisierte Ware nach EU-Verordnung (EU) 2016/161*:  ja  nein 

Kundennummer:   ______________________________   

Anschrift:  ______________________________   Wir bestätigen, dass die ordnungsgemäße Dekomissionierung der genannten Ware durchgeführt wurde. 

    ______________________________   

    ______________________________ 

    ______________________________  ______________________________ ______________________________ 

          Stempel     Datum / Unterschrift 
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