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ره «  شما  » 1ضمیمه 
 شماره ثبت دبیرخانه :                                                                                                                                

 تاریخ :                                                                                                            
 

ه»  خان رو دا س  سی أ ت ت  س خوا ت در ثب م  ر  « ف
 

 ..........................علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی  /دانشکدهدانشگاه
 

   صادره از                به شماره شناسنامه   فرزند                    احتراماً، اینجانب 

                         دین:  تابعیت:                   شماره ملی           لدمحل تو             متولد

   تلفن:           :ساکن

ر صفحه آخر یحات ، تصویر صفحه اول شناسنامه و در صورت داشتن توضی،  ب ـ تصویلیر مدرك تحصیبا تقدیم مدارك :الف ـ تصو

 حل تحصیلگواهی تاریخ فارغ التحصیلی از دانشگاه مج ـ 

 )يثارگری(اشتغال و ا از محل مورد تقاضایر دال بر کسب حد نصاب امتیمدارك ز -د

 یاز متقاضیامت تیخ خاتمه فعالیتار تیخ شروع فعالیتار از محلیامت شهر / روستا ق محل خدمتینام دق فیرد
       
       
       
  يثارگریاز ایامت     
  از مجموع سوابقیامت     

 

 باشم: یل میس داروخانه در موارد ذیتأس یتقاضم
 

 )يمه روز، شبانه روزیت داروخانه مورد تقاضا (روزانه، نینوع فعال ق محل مورد تقاضا (شهر، روستا)ینام دق
 

1- 
2- 
3- 

 

 

 

............. ی.............. دانشگاه علوم پزشکس داروخانه در شهر / روستا ............................ تابع شهرستان.........ین قبلاً مجوز تاسیهمچن
 اخذ نموده و سپس مجوز آنرا ابطال نموده ام.

ح بوده و در صورت اثبات خلاف اظهارات اعلام شده، دانشگاه مجاز به لغو یشوم که اطلاعات فوق صح ینجانب ..................... متعهد میا
 مجوز صادره خواهد بود.

  
 یـ امضاء متقاض ینام و نام خانوادگ                              

-------------------------------------------------------------------------------------------- 

یرس
اض

متق
د 

 ی

 ـ...................... در اخ یافت و بـه شـماره .......... در تـار   یس داروخانه دری.................. جهت تاس يثبت نام خانم/آقا يتقاضا ن ی
 د. یرخانه ثبت گردیدب

 رخانه یدب يمهر و امضا

دانشگاه برسد و در صورت عدم اطلاع بـه   ییست در اسرع وقت به اطلاع امور دارویبا یر آدرس و شماره تلفن مییتذکر: هر گونه تغ

 باشد.  یمحفوظ نم یمتقاض يبرا یدانشگاه ، حق
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ره یضم«  شما  » 2ه 
 

 « 20ماده  یون قانونیسیس داروخانه در کمیتأس يتقاضا یبررس فرم »
 

 

 :  یالف ) مشخصات متقاض
 

 :                      شماره شناسنامه                           فرزند:                                 :  ینام خانوادگ   :  نام  -1
 

  : یشماره مل   محل تولد :                خ تولد : یتار                           محل صدور :       
    

 تلفن:          ساکن :      
 

 :  یمتقاض یتعاون نام ،باشد داروسازان یتعاونس از طرف یکه درخواست تأسیدرصورت  -2

 ه اداره تعاون)یدیو تأی یروزنامه رسم یر اساسنامه و آگهی(با ارائه تصو

 
 س داروخانه : یورد تقاضا جهت تأسب ) مشخصات محل م

 

 ا روستا) : یک شهر ینام محل مورد تقاضا (به تفک -1

 مورد تقاضا :  يا روستایت شهر یجمع -2

 محل ییامکانات دارو -3
 يشبانه روز مه وقتین روزانه

 جمع
 آزاد

  یداخل
 یدرمانگاه

  یداخل
 یمارستانیب

 آزاد
 یداخل

 یدرمانگاه 
 یداخل

 مارستانیب 
 آزاد

 یداخل
 یدرمانگاه 

 یداخل
 یمارستانیب 

مجوز  ير دارایدا يتعداد داروخانه ها
 سیتأس

          

ر فاقد مجوز یدا يتعداد داروخانه ها
 سیتأس

          

س یمهلت تأس يدارا يتعداد مجوزها
 در محل يداروخانه جهت بهره بردار

          

که به طور موقت  ییتعداد داروخانه ها
 شند.با یل میتعط

          

           جمع
 محل :  یامکانات درمان -4

 

 ):یو خصوص ی(دولت تعداد درمانگاه   مارستان : یتعداد ب  تعداد مطب آزاد : 

           يشبانه روز             مه روز      ین                       روزانه          ج ) نوع داروخانه مورد تقاضا :  

 
 ل کننده فرم:یکارشناس تکم ینام خانوادگ نام و

 خ و امضاء :یتار
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رهیضم«  شما  » 4مه 

 «د از محل داروخانه یبازد یفرم کارشناس» 
 

 نام داروخانه:       سس:ؤم ینام و نام خانوادگ
 

 انتقال محل  سیستأ  نوع تقاضا
 

 انتقال محل): يداروخانه (در صورت تقاضا یدرس فعلآ

 
 ز در پشت صفحه درج گردد.)ید نیمحل جد یشده : (کروک یعرفق محل میآدرس دق

 
 طول و عرض داروخانه    مساحت کف داروخانه 

 

 چکدامیه   بالکن   نیر زمیز انبار داروخانه: 
 

 چنانچه انبار خارج از محل داروخانه باشد آدرس انبار:

 
 ن داروخانه:یکترینام و فاصله نزد

 

 ندارد  دارد   رت یمغا ن نامه داروخانه ها یینظر با ضوابط و آ: محل مورد  یه کارشناسینظر
 

 حات:یتوض
 
 

 امضاء   دیخ بازدیتار     کارشناس ینام و نام خانوادگ
 
 

 
 
 
 

 ید و امضاء معاون غذا و داروأیت
 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی
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رهیضم«  شما  » 5 مه 
 

 «داروخانه  از محل یجه بازرسیفرم اعلام نت» 

 .................... شماره :

 ..................... خ :یتار

 ............................../ سرکار خانم ......يجناب آقا
 

 کمیسلام عل

 ـ  یله بـــه اطـــلاع م ینوســـیبد                     ـ  یرســـاند بـــا درخواســـت کارشناســ  بـــه یمحـــل مـــورد معرفــ

 ......................................................................................................................................................................... آدرس :

 يازسته است حداکثر ظرف مدت ............... روز، ضمن آماده سیس/انتقال محل داروخانه موافقت بعمل آمد. لذا شایسأجهت ت

 ـ یـی ه دارویسـهم  يجه را به منظور برقراریاقدام و نت يبردار ل جهت بهرهیمحل مطابق مندرجات ذ  يبـه سـازمانها   یو معرف

کـن  یشما کان لـم   يادر مهلت مقرر تقاض يجهت بهره بردار یاست در صورت عدم اعلام آمادگ یهیگر اعلام گردد. بد مهیب

. ضمناً چنانچه پس از باشد یت در حفظ محل مورد تقاضا مترتب نمیریونت / مدن معایا يبرا يچگونه تعهدیده و هیگرد یقلت

 ـعالده باشد نسبت به توقف فیر اقدام نگردینسبت به انجام موارد ز ییه دارویسهم يجهت برقرار یاعلام آمادگ ت داروخانـه  ی

 اقدام خواهد شد.

 

 یچی به طور مجزاتعبیه فضاي مشاوره دارویی، مکان تهیه داروهاي ساختنی و نسخه پ )1

 یآب لوله کش )2

 )دما يب سامانه ثبت رایانه ا(با نص خچالی )3

 همزمان با تحویل دارو انه جهت ثبت مشخصات نسخی، تابلو و رایچیز نسخه پی، ميبند قفسه )4

 وارها و قابل شستشو بودن کف داروخانهیبودن کف و د یبهداشت )5

 (طبق ضوابط مربوطه) یبیترک يلوازم ساخت داروها )6

 داروها يط مناسب جهت نگهدرایجاد شرایا يش برایش و سرمایگرمال یوسا )7
 

 امضاء
 ر غذا و دارویمعاون/ مد
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ره یضم«  شما  » 6مه 

 «داروخانه  ینامه مسئول فن یمعرف» 
 

 ر محترم غذا و دارو  یمعاون/ مد
 در شهر/روستا................................... ..............س .......یتأس ی/ متقاضسس داروخانه.............. مؤ...نجانب........................یا

و  ین نامه داروخانه ها خصوصـاً تبـادلات مـال   یمندرج در آئ مؤسسف یف خود طبق شرح وظاینکه به انجام وظایضمن اعلام ا

 شود: ینجانب متعهد میصدور چک فقط به نام ا

 ســاعت ....................... تــا ..................... یت فنــیرش مســئولی...... را جهــت پــذ......................... يله خانم/آقــاینوســیبد

 د. ینما یم ین داروخانه معرفیا 

                    خ یمضاء و تارا                                                                                                                                          
------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 ل گردد:یتکم یت فنیرش مسئولیپذ ین قسمت توسط متقاضیا •
 

 یمتقاض مشخصات

 خ تولدیتار   محل صدور :                 شماره شناسنامه :                : ینام و نام خانوادگ

 :  افت آنیخ دریو تار یلین مدرك تحصیآخر   : یشماره مل   محل تولد : 

 متعهد به سکونت در محل بوده و                                                     ساکن :

 شهرستان      به آدرس : (استان                                                   :شهرستان                               :داروخانه یفن تیمسئول

  رفت.یرم/ خواهم پذیپذ یدر ساعات فوق را م پلاك              )          ابان  یخ              / روستا               شهر

 باشد.  یدرس نمل آیبه تکم يازیده باشد نیکه مجوز داروخانه صادر نگردیتذکر : در صورت

 ) : ریاخ ر (ده سالیتا کنون بشرح ز یر دولتیو غ یدولت يدر بخشها یسوابق اشتغال متقاض -1
 

 خ خاتمهیتار خ شروعیتار محل خدمت و آدرس آن نوع کار فیرد

 

 

 

 

 

 

 

 

    

                یمتقاض يهر و امضام 

 خ یتار    
 د ییأت یعلوم پزشک يک از دانشگاهها / دانشکده هایچیه 20ون ماده یسیتاکنون توسط کم یت متقاضی: چنانچه صلاح تذکر

 ون مطرح گردد. یسیدر کم یمتقاض یت فنید صلاحییأنشده باشد، لازم است موضوع ت
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ره یضم«  شما  » 7مه 
 

 رخانه :یشماره ثبت دب
 خ :یتار

 کد داروخانه:
 

شک ز پ ش  ن و آموز ت، درما ش دا ه ت ب ر  یوزا
شک ز پ م  علو ه  شگا شتو  یدان دا ه ت ب دما  یدرمان یخ

 « س داروخانهیپروانه تأس» 
 )ي، تمام وقت / شبانه روزمه وقتی(ن

 

 شهر/روستا  نام داروخانه 
 

و چهار و  یصد و سیکهزار و سیمصوب خرداد ماه  ییو دارو یباستناد قانون مربوط به مقررات امور پزشک

        مربوطه  يها ن نامهیآن و آئ ياصلاحات بعد

 متولد سال       فرزند       / خانم  يآقا يشنهادیمدارك پ

           صادره از                 یشماره مل                  شماره شناسنامه  يدارا

مورد  ها مطرح و امور داروخانه                         مورخ  ونیسیدر کم                              یلیبا مدرك تحص 

   شود داروخانه مورد تقاضا را در شهر/ روستا  ین به نامبرده اجازه داده میبنابرا  ر گرفت.قراد ییتأ

  د.یس نمایتأس      پلاك          ابانیخ

سال  5به مدت  حداکثرت ضوابط مربوطه یعملکرد داروخانه و با رعا یابیمدت اعتبار پروانه صادره با توجه به ارزش
  خواهد بود.

 

 باشد. یط میواجد شرا یت داروخانه منوط به حضور مسئول فنیتذکر : فعال 

  
 

  ر غذا و دارو دانشگاه یمعاون/ مد 
 

 

 

 

 عکس
4×3 

 پشت نویسی شود
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دامه «  ره ا شما  » 7ضمیمه 
  

 :ن نامه داروخانه هایف مؤسس طبق آئیوظا

 در داروخانه  يل حرفه ایو مسا ی، اخلاقیت شئونات اسلامیرعا )1

2( ب  شراف بر امور داروخانها) د.یت نمایرا رعا مؤسسف یشرح وظاکه  ي) به طوریف مسئول فنیر از وظایغه 

 داروخانه یمسئول فن یو بهداشت یشنهادات فنیات و پینظر يت و اجرایرعا )3

 نه داروخانهیت بهیز فعالیتجه يدات لازم برایتدارك و تمه )4

رخواران، یش یکمک ي، غذاهاییغذا يلهارخشک، مکمی، شیبیترک ياز ساخت داروهایه مورد نیاولو مواد ییو تدارك اقلام دارون یتأم )5

معتبر  يق شرکتهایمجاز از طر ییو ملزومات دارو یزات پزشکیو تجه ییدارو یپزشک یو لوازم مصرف ی، بهداشتیشیآرا يفرآورده ها

  ید وزارت طبق ضوابط و با نظارت مسئول فنییمورد تأ

 ط در داروخانه طبق ضوابطیواجد شرا یو خدمات ین کادر فنیتأم )6

 داروخانه  یت نظافت و بهداشت عمومیرعا )7

 ه مقررات، ضوابط و دستورالعملها و تذکرات دانشگاه و وزارت و در صورت لزوم ابلاغ به کارکنان داروخانهیت کلیاجرا و رعا )8

 اداره کل) يبه رنگ مناسب (مطابق ضوابط اعلام شده از سو لباس کارن یتأم )9

 ن مربوطه از جمله قانون کار یو کارکنان داروخانه طبق قرارداد منعقده و قوان یمسئول فن يایپرداخت به موقع حقوق و مزا )10

مه گر یب يپخش و سازمانها يو اعلام آن به شرکتها تنها به نام خودپخش دارو  يو ارائه چک به شرکتها یافتتاح حساب بانک  )11

 ق حساب فوقیداروخانه از طر یم گردش مالیجهت تنظ

 اه، اداره کل و معاونت ن دانشگیبا بازرس يهمکار  )12

 انه داروخانه روند تلاش داروخانه به یسال یابیکه در ارزش يداروخانه توسط دانشگاه به نحو یرفع نواقص و مشکلات ابلاغ )13

 ت خدمات ملموس باشد.یفیبهبود ک

 ه امور داروخانه باشد.یکل ییپاسخگو مؤسسف مذکور یعلاوه بر وظا ـ تبصره •
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ره«  شما  » 8 ضمیمه 
 

 رخانه :یاره ثبت دبشم
 خ :یتار

 کد داروخانه:
شک ز پ ش  ن و آموز ت، درما ش دا ه ت ب ر  یوزا

شک ز پ م  علو ه  شگا شت یدان دا ه ت ب دما خ  یدرمان یو 

 « صبح/عصر/شب  داروخانه یپروانه مسئول فن» 
 )يمه وقت ، تمام وقت / شبانه روزی(ن

 

 شهر/روستا  نام داروخانه 
 

چهار و اصلاحات  یصد و سیکهزار و سیمصوب خرداد ماه  ییو دارو یزشکباستناد قانون مربوط به مقررات امور پ

        مربوطه  يها نامه نیآن و آئ يبعد

 متولد سال:        فرزند:           / خانم  يآقا تیصلاح

 شماره: یو نظام پزشک                از: صادره           :  یماره ملش        :شماره شناسنامه يدارا

 مورخ                         شماره  يپروانه داروساز و                         :یلیمدرك تحص با

واقع      داروخانه  یت فنیشود تامسئول ید قرار گرفت . لذا به نامبرده اجازه داده میو مورد تائ یبررس

 رد.یرا بر عهده گ       یال    عتاز سا                پلاك                    ابانیخ   در شهر/ روستا

 

 ـاد شده در داروخانـه حضـور فعـال داشـته و بـا رعا     یه ساعات یموظف است در کل یمسئول فن  ت کامـل مقـررات و   ی

 د.یفه نمایانجام وظ يو حرفه ا یضوابط علم

 خواهد بود. سال --به مدت (داروسازان) حداکثر  یت قانون آموزش مداوم گروه پزشکین پروانه با رعایمدت اعتبار ا

                                                                                         

 
 ر غذا و دارو دانشگاهیمعاون/ مد                                                                                

 

 

 
 
 

 

 عکس
4×3 

 پشت نویسی شود
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دامه «  ها ر شما  » 8 ضمیمه 

 ن نامه داروخانه هایطبق آئ یئول فنف مسیوظا: 

 باشد. یمربوطه م يوحرفه ا یت ضوابط علمین و مقررات موجود ملزم به رعایت قوانیعلاوه بر رعا یمسئول فن •
 

 ن نامه یین شده مطابق آییحضور فعال در داروخانه در ساعات تع )1

 ودن آنهامهور نمز شده طبق ضوابط و امضاء و میتجو يکنترل نسخ و ارائه داروها )2

 جهت استفاده از آنها ییدارو ییوزارت و ارائه راهنما يبدون نسخه مطابق فهرست و ضوابط اعلام شده از سو يعرضه داروها )3

 آنها یل بهداشتیحات لازم و تحویز شده با ارائه توضیتجو يمجدد داروها يت ضوابط مربوط به بسته بندیرعا )4

 ، پس از مشاوره با پزشک معالجيزیاقلام در نسخ تجو ینیگزیموارد ابهام و در صورت لزوم جا یبررس )5

 خ مصرف و نحوه تدارك و عرضه داروهایو تار یکیزیت فیفی، کيداروها، شکل ظاهر يط نگهداریاعمال نظارت بر شرا )6

 .نگردد يو یف قانونیر وظایکه مانع سا يبنحو یو فن یطبق ضوابط با توجه به اصول علم یبیترک يساخت و ارائه داروها )7

 داروخانه یرمجاز در امور فنیاز دخالت افراد غ يریجلوگ )8

 د با نصب پلاك مشخصاتیاستفاده از روپوش سف )9

 همکاري با بازرس یا بازرسان دانشگاه یا وزارت )10

 ن دانشگاهیدر داروخانه جهت ارائه به بازرس يت داروخانه طبق ضوابط و نگهداریفعال یابیل فرم ارزیتکم )11

 م شده توسط وزارتیدر ارتباط با برنامه تنظ یقاتیو تحق یامور اطلاع رسان يها برا ل و ارسال پرسشنامهیتکم )12

 و عودت داروها طبق ضوابط يجهت جمع آور یو انعکاس موارد بررس Recall ينظارت بر اجرا )13

 ه ملموس باشد.سالانه داروخانه توسط دانشگا یابیکه روند بهبود در ارزش يت ارائه خدمات به نحویفیک يتلاش در جهت ارتقا )14



 1,2,4,5,6,7,8,10,11فرمهاي ضمائم  -S  92آذر  {امور داروخانه ها و توزیع}
 
 

ره«  شما  » 10 ضمیمه 
   

 «داروخانه در همان محل  همزمان سیفرم درخواست ابطال و تأس »
 

  یدرمان یو خدمات بهداشت یدانشگاه / دانشکده علوم پزشک

 ر محترم غذا و دارو یمعاون/مد

 

س داروخانه یست ابطال مجوز تأسدرخوا.................. نجانبان..........................................ینجانب / ایله اینوسیبد      

............................. واقع در شهر/ روستا ........ با کد شماره ...........................................خود به نام ........................

ت یگردد تا صلاح یتقاضا م ................... پلاك ........................ را داشته وابان .....................................کوچه ......یخ

 ـقرار گ یدگیس داروخانه در همان محل مورد رسی............................ بطور همزمان جهت تاس............ يخانم/آقا رد. ی

حسـاب  مفاصـا   نسـبت بـه اخـذ    /اینجانبـان ضمناً در صورت موافقت کمیسیون قانونی با درخواسـت اینجانـب  

هاي پخش دارو اقدام نموده و مسئولیت قانونی مربوط به بدهی مالی داروخانه را تا تـاریخ موافقـت کمیسـیون    شرکت

 ./می گیریممذکور به عهده می گیرم

 

  

 خ :یتار
 

 نیمؤسس / مؤسس يو امضا ینام و نام خانوادگ
 

 
. ................................س داروخانه در محل داروخانـه سـابق.  یسأت ی................... متقاضنجانب ............یله اینوسیبد

 د را دارم.یجد مؤسست خود به عنوان یصلاح یبررس يباشم و تقاضا یم

 
  یخانوادگنام و نام 

 یمتقاض يخ و امضایتار  
 
 



 1,2,4,5,6,7,8,10,11فرمهاي ضمائم  -S  92آذر  {امور داروخانه ها و توزیع}
 
 

ره«  شما  » 11 ضمیمه 
 

 )یرآموزشی/ غی(آموزش یداروخانه داخلاز محل  « دیبازد یفرم کارشناس» 
 ).........ر......یه، سایری، خی، خصوصیدولت(........... ...مارستان..............یب

 

 خ ثبت تقاضا:یشماره و تار

 مارستان:یق محل بیآدرس دق

 :یمارستانیتعداد تخت ثابت ب

 مارستان:یق محل داروخانه در داخل بیدق یکروک •

 

 

 طول و عرض داروخانه:       :مساحت کف داروخانه

وابسته در آن  و لوازم  ق انبار دارویاست محل دق يانبار مرکز يمارستان دارایکه بیصورتق محل انبار (دریدق یکروک

 مشخص گردد.)
 

 مساحت کف انبار دارو و لوازم وابسته: •

 

 

 : يداروخانه دارا يالف) فضا

   دستگاه تهویه - 7  لوله کشی آب   -1

  یخچال (داراي دیتالاگر)  –  8 رق ب -2

  دماسنج  -  9       تلفن    -3

  میزکار و پیشخوان  - 10  رایانه     -4

  دستشویی  - 11     قفسه بندي مناسب -5

  امکانات رفاهی  و محل استراحت کارکنان  - 12 نور کافی    -6

  شو بودن کف داروخانه بهداشتی بودن کف و دیوارها و قابل شست -13

  وسایل ایمنی (اعلام  حریق اتوماتیک و کپسول آتش نشانی)  -14

  فضاي مناسب و لوازم ساخت کافی  –در صورت داشتن بخش داروهاي ترکیبی غیر استریل  -15

 



 1,2,4,5,6,7,8,10,11فرمهاي ضمائم  -S  92آذر  {امور داروخانه ها و توزیع}
 
 

دامه «  ها ر شما  » 11 ضمیمه 
 

 : ياانباردار يب) فضا

  ز تابش نور خورشید در پنجره ها و سقفجلوگیري ا - 9 قفسه بندي و پالت مناسب -1

  سیستم گرما و سرماي مناسب (ترجیحاً خشک) - 10 سقف عایق بندي شده -2

  دماسنج ماکزیمم و مینیمم و رطوبت سنج - 11 کف محکم (ترجیحاً بتونی) -3

  سردخانه با وسعت کافی براي داروهاي خاص (داراي دیتالاگر) - 12 دستگاه تهویه -4

  انبار مجزا براي نگهداري مواد اولیه - 13 تلفن -5

  توري سیمی و حافظ پنجره ها - 14 رایانه -6

  وسایل جابجایی (لیفتراك، بالابر و چرخ دستی) - 15 جارو برقی صنعتی -7

  وسایل ایمنی (اعلام حریق اتوماتیک و کپسول آتش نشانی و شلنگ آب در معرض دید) -8

 یه کارشناسیرنظ : 

  يبا توجه به مقررات جار یمنیو ا ی، بهداشتیل فنیمسافضا، محل استقرار و داروخانه از نظر  يشده برا یمحل معرف )1

 .باشد ی/ نمباشد ید میمورد تائ

د یأیط لازم مورد تیشرا يدارا یمنیو ا یداشت، بهیفنو مسائل  یکاف يدارو و لوازم وابسته از نظر داشتن فضا انبار )2

  ./باشد ینم /باشد یم

 

 امضاء :     د :  یخ بازدیتار           کارشناس :  ینام و نام خانوادگ

 

 : .............................................یرماند یو خدمات بهداشت یدانشگاه/دانشکده علوم پزشک ير غذا و داروینظر معاون / مد

، ن نامهیی................. با توجه به آ...............مارستان ..........................یب یاخلشده جهت احداث داروخانه د یمحل معرف

 . باشد ی/ نمباشد ید میز محل مورد تأید ایبازد یه کارشناسیضوابط داروخانه ها و نظر

 

 ینام و نام خانوادگ
 ر غذا و دارو دانشگاه ..........................یمعاون/مد

  خ و امضاءیتار  


