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[Praxis-LOGO]
[Name der Ärztin / des Arztes / Adresse der Praxis] 


vom: [Datum]

BESTÄTIGUNG

Hiermit wird bestätigt, dass: 

(z.B. Spritzenabwurfbehälter, Volumen: 0,5 l)
an: 

(Abfallsammler bzw. Firmenbezeichnung)
übergeben wurde.
Datum:
Abfallsammler:
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