
  
 

  

Lieferschein 
Entsorgung von kontrollierten Substanzen 
Von:  Apotheke/Firma/Praxis  .............................................................    An: Pharmazeutische Abteilung des Kantons Zug 

 Strasse  .............................................................    Aegeristrasse 56, 6300 Zug 

 PLZ, Ort  .............................................................    Tel. 041 728 39 39 

 Telefon  .............................................................    www.zg.ch/phaa  /  info.phaa@zg.ch 

 GLN-Nr. Betrieb  .............................................................     
 
Wir übergeben der Pharmazeutischen Abteilung des Kantons Zug folgende kontrollierten Substanzen zur Vernichtung: 
 
Handelsname oder Substanz inkl. Dosierung Packungs-

grösse 
z. B.  
20 Tabl. oder 
50 ml 

Anzahl Bemerkungen / Grund 
Original-
packun-
gen 
(OP) 

Teil-
packun-
gen 
(TP) 

Dosen (Tabl. TTS, 
Amp. Supp. etc.) oder 
ungefähres Volumen 
in ml 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 
Datum ………………………………….. Unterschrift der verantwortlichen Person ………………………………………….. 

(bitte leer lassen, wird durch die Pharmazeutische Abteilung ausgefüllt) 
Bestätigung der Übernahme bzw. der Kontrolle zur Weiterleitung: 
 

Ort/Datum ……………………… Stempel und Unterschrift ………………………………………. 

http://www.zg.ch/phaa
mailto:info.phaa@zg.ch
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