


                                                                                                                             

 

 

                                                                  Name of the item ‐ …………………………… 

Date 
DD/MM/YYYY 

 
 

(A) 

No. of 
doses / 
items 
in hand 
(B) 

Place of  distribution
(Clinic/ School) 

 
 

(C) 

No. of 
doses 
/ items 
issued 
( D) 

Batch
No. 
 

 
( E ) 

No. of
vaccinations 
performed 
 

( F ) 

No. of 
doses / 
items 
used 
( G ) 

No. of
doses / 
items 

Returned 
( H ) 

Balance
in hand 
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