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VESZÉLYES HULLADÉK

átadást/elszállítást igazoló lap
Az elszállítást végző vállalkozás: ……………………………….

Elérhetősége: ……………………………………
	Dátum

időpont
	Gyűjtőeszköz megnevezése

(zsák, műa. edény)
	Mennyi-

ség

(db)
	A csomagolást

(zárást, ewc kódolást) végző személy aláírása
	A központi tárolóhelyre

szállító személy aláírása
	Hulladék

mennyisége

(kg, l)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


..................................................

Dr. Galla Róbert
Rendelővezető, fogszakorvos

