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غير اينصورت هيچگونه اقدامي قابل  ربرگه مرقوم فرمائيد و د همين ضمن پاسخ دقيق به اطلاعات درخواستي كروكي دقيق مقصد را در پشت. الف

 .باشد انجام نمي

بايست علاوه بر متراژ مذكور در همان محل  داروخانه مي متر مربع بوده و ضمناًَ 41روزي  نهمتر مربع و شبا 31حداقل متراژ جهت داروخانه روزانه . ب

 .واجد انبار يا بالكن مناسب باشد

 111نفر  511111نفر تا  251111متر و از  51نفر  251111متر و در شهرهاي اطراف تا جمعيت  211،  هاي حريم در شهر تهران حداقل فاصله تا داروخانه. ج

 .باشد  متر مي

 .به صورت مكتوب پس از انجام كارشناسي لازم صورت خواهد پذيرفت هرگونه اظهارنظر قطعي درخصوص تقاضاي جابجايي صرفاًَ. د

 .روز خواهد بود 15نتيجه كارشناسي  حداقل مدت زمان لازم جهت اعلام. ه

، كه پيگيري اظهارنظر كارشناسي از  هاي علوم پزشكي تهران جهت متقاضيان انتقالي از آن دانشگاه الزامي است ارائه موافقتنامه از دانشگاه. و

 .گيرد دبيرخانه صورت مي

 .حضور مؤسس جهت تكميل فرم درخواست كارشناسي الزامي است. ز
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