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ره «  شما  » 9ضمیمه 
 

ی*  عال ت سمه   * ب
 

شکی ز پ ش  ن و آموز درما ت  ش دا ه ت ب ر  وزا
ه شگا دهدان شک دان ش / ز پ م  ت کعلو خدما ی  ی و  شت دا ه یب  درمان

 

س»  ت م ص صلاحی شخی ت تولئگواهی  ی ی  « فن
 

 

سیصد و سی و چهار و  به استناد قانون مربوط به مقررات امور پزشکی  و داروئی و مواد خوردنی و آشامیدنی مصوب خرداد یکهزار و

 داراي شماره شناسنامه                                      اصلاحیه هاي بعدي آن مدارك پیشنهادي خانم / آقاي              

 درکمیسیون قانونی                      مورخ                                  معرفی نامه شماره / و پروانه داروسازي                صادره از      

 د تایید قرار گرفت. ولیت فنی داروخانه در سراسر کشور مورمورخ                     مطرح و صلاحیت نامبرده جهت مسئ ها امور داروخانه

ول فنی از طرف بوطه و صدور پروانه مسئولیت فنی داروخانه توسط نامبرده با رعایت کامل مقررات مرپذیرش مسئلذا 

اساس ضوابط ابلاغی از سوي معاونت غذا و داروي وزارت متبوع درمانی ذیربط بر یعلوم پزشکی و خدمات بهداشت /دانشکدهدانشگاه

داروخانه  ی(داروسازان) و پروانه مسئول فن یبا توجه به قانون آموزش مداوم گروه پزشک ین گواهیمدت اعتبار ابلامانع خواهد بود. 

 اهد بود.سال خو 5حداکثر به مدت 

         دانشگاه/ دانشکده معاون غذا و دارو

 

 ..............: ..دبیرخانه تثبشماره 
 ...............................پیوست: ......

 
 عکس

4×3 
 پشت نویسی شود 
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دامه «  ره ا شما  » 9ضمیمه 
 

 محل داروخانه نام داروخانه نام دانشگاه ردیف
ساعت پذیرش 

 مسئولیت فنی

تاریخ شروع 

 به کار

یا  غذا و دارومهر و امضاء معاونت 

 مدیریت دارو و غذا دانشگاه
 تاریخ خاتمه

و دارو یا غذا  مهر و امضاء معاونت 

 یریت دارو و غذا دانشگاهمد
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