
 «6پيوست شماره »

يا شركت پخش  شعبه پخش سراسري/ كارشناسي بازديد مرحله اول از انبار مركزي فرم » 

 «استاني دارو 

  : شعبه پخش سراسري دارو / نام شركت پخش استاني 

  ---پلاك  -----------------خيابان  -------شهر  -------استان : آدرس دقيق دفتر مركزي شركت 

  : نمابر   :  تلفن 

 : آدرس و كروكي انبار 

 (محل انبار در واحد مسكوني، زيرزمين و مناطق صعب العبور قرار ندارد )

 

 

 ارتفاع  عرض  طول  متراژ  : مشخصات انبار 

  طاقي   سوله  : نوع ساختمان 

  استيجاري   ملكي  : تملك انبار 

  :  ----انبارداراي پاگرد درب و   : دفتر انبار 

  : مسقف بودن محل تخليه و بارگيري   : محل بارانداز و تخليه 

 

 

 ندارد  محل مورد نظر با آئين نامه و ضوابط پخش دارو مغايرت دارد * 

 : توضيحات * 

 : تاريخ بازديد و امضاء   : نام و نام خانوادگي كارشناس 
 

 ------------------------------شده معاون غذا و داروي دانشگاه علوم پزشكي تأييد محل معرفي * 

  ( :نام و نام خانوادگي ـ تاريخ و امضاء)

 

 

 


