
 جهت تأسيس داروخانه  ، فرم ثبت كروكي محل

 

 مديريت محترم نظارت بر امور دارو و مواد اعتياد آور

 با سلام

.... .................................................................سيس داروخانه در شهر أداراي مجوز ت.... ...................................................................اينجانب   احتراما ًَ

بدينوسيله محل پيشنهادي خود را جهت تأسيس داروخانه  ...............................................مورخ ..... ...................................................به شماره 

 .تضي را صادر فرمائيدلذا خواهشمند است دستور اقدامات مق. دارم اعلام مي

 .................................................................................................................................................................................................................... :آدرس دقيق

 .................................................. :ريمنطقه شهردا

 :وضعيت ملك -1

           استيجاري                 خريداري   :نوع تملك -الف

             مسكوني                 تجاري   :نوع ملك -ب

    در حال تعميرات     در حال ساخت     برداري آماده بهره  :وضعيت ظاهري ملك -ج

 :امكانات درماني مقصد -2

 :فاصله با داروخانه   :تعداد پزشك مقيم         درمانگاه

 :فاصله با داروخانه   :تعداد پزشك مقيم      پزشك متخصص

 :فاصله با داروخانه   :تعداد پزشك مقيم         پزشك عمومي

 :(متراژ)هاي حريم مقصد با ذكر فاصله  نام داروخانه -3

 

 :تذكرات

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

 .باشد قابل انجام نمي

بايست علاوه بر متراژ مذكور در همان  داروخانه مي متر مربع بوده و ضمناًَ 03روزي  نهمتر مربع و شبا 33حداقل متراژ جهت داروخانه روزانه . ب

 .محل واجد انبار يا بالكن مناسب باشد

 033333نفر تا  203333متر و از  03نفر  203333متر و در شهرهاي اطراف تا جمعيت  233،  هاي حريم در شهر تهران حداقل فاصله تا داروخانه. ج

 .باشد  متر مي 133نفر 

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

 .روز خواهد بود 10نتيجه كارشناسي  حداقل مدت زمان لازم جهت اعلام. ه

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

 .........................................................................................................................................................................: ................نشاني دقيق جهت مكاتبه

 :نام و نام خانوادگي        

 :م پزشكيامضاء ، مهر و شماره نظا    ...................................................: ...........تلفن تماس


