
ANNEXE 3: FICHE MODELE POUR GESTION DE 
STOCKS   
 
 
 
PROGRAMME DE SOINS OCULAIRES DE DISTRICT  
                                                                                      
    
 ACCUSE DE RECEPTION DES MARCHANDISES 
Numéro: 
 
 
Date 
reçu 

 
Description 
du matériel 

Quantité Coût 
Unitaire 

 Coût 
Total 

Objet/destination 

      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
 
 
Reçu et vérifié par : (deux   personnes indépendantes) 
 
Signé et datée  par les deux:  
 
…………………… …………………. …………….. 
Nom   Signature  Date 
 
 
……………………. …………………. …………….. 
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Nom   Signature  Date 



                      PROGRAMME DE SOINS OCULAIRES DE DISTRICT 
 

 
FICHE D’INVENTAIRE (pour chaque article) 

Date (Description du 
matériel 
non requise  si 
chaque article a 
sa fiche 
d’inventaire) 

Fournisseur Date 
d’expiration 
(consommables) 

Prix 
unitaire 

Quantité 
reçue  
 
Date 
 
  
 

Quantité 
Disponible 
 
Date 

Quantité 
livrée   
 
Date 
 
Destination 

Quantité  
restant 
(reste) 
Date 
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PROGRAMME DE SOINS OCULAIRES DE DISTRICT 
 
Date……………….. 
 
BON DE LIVRAISON 
     
Désignation Quantité 

commandée 
Destination  Quantité 

livrée  
Délivré par 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     

 
Présenté par   Vérifie par   Approuvé  par 
 
 
 
…………………  ………………….  ……………….. 
Nom:    Nom:    Nom 
 
 
…………………  ………………….  ………………. 
Signature:   Signature:   Signature: 
 
 
Délivré par 
 
 
………………… 
Nom:  
  
 
………………… 
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