
  6فرم ضميمه شماره  

 معرفي نامه مسئول فني داروخانه

  مدير محترم غذا و دارو/ معاون 

:  به نشاني)  ……………………………………………داروخانه متقاضي تاسيس/ مؤسس داروخانه  .……………………………………ب اينجان

 ..…………….…………………:كدپستي.……………………………………………………………………………………………………………………………

آقاي /بدينوسيله خانم (………………………………………… : تلفن همراه مؤسس .……………………………………: فن داروخانهشماره تل

معرفي ………………………………ختارياز ……………تا ………………پذيرش مسئوليت فني ساعتا جهت ر………………………………………

          .ممي نماي

                                                                                                                                                                                                       :نام و امضا و مهر مؤسس داروخانه

  تكميل مي گردد متقاضي پذيرش مسئوليت فنياين قسمت توسط: 

 :مشخصات متقاضي

 …………………………………………: محل صدور  ………………… :شماره شناسنامه …………………………………………: نام و نام خانوادگي

آخرين …………………………………  :شماره ملي ……………………………………: محل تولد………………………………………… :تاريخ تولد

 …………………………………………………………………………………………………………………: مدرك تحصيلي و تاريخ دريافت آن

 …………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………: ساكن

را ………………………….…………………………………………… درواقع …………………………………………: مسئوليت فني داروخانهاينجانب 

 .خواهم پذيرفت/ در ساعات فوق مي پذيرم

در صورتيكه مجوز داروخانه صادر نگرديده باشد نيازي به تكميل آدرس نمي باشد: تذكر. 

 (:  ده سال اخير) در بخشهاي دولتي و غير دولتي تا كنون به شرح زير  ئول فنيمسسوابق اشتغال  -1

 تاريخ پايان تاريخ شروع محل خدمت و آدرس آن نوع كار رديف

  

 

 

 

 

 

 

   

 :و تاريخ  مسئول فنيمهر و امضاي                                                                                                                     

دانشكده هاي علوم پزشكي تائيد نشده باشد لازم است / هيچ يك از دانشگاه ها 02چنانچه صلاحيت متقاضي تا كنون توسط كميسيون ماده : تذكر

                                                                                                                                                          .موضوع تائيد صلاحيت فني متقاضي در كميسيون مطرح گردد


