
  :تاريخ      بسمه تعالي                      فرم درخواست ابطال و تأسيس : عنوان فرم

  همزمان داروخانه در همان محل

              

  :شماره ثبت                 55-14-02: شماره فرم 

  معاونت غذا و دارومعاونت غذا و دارو            

  

  دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درمانيدانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني//دانشگاهدانشگاه

   و دارو و دارومدير محترم غذامدير محترم غذا//معاونمعاون

درخواسـت ابطـال      ................................... نام پـدر  ............ ....................... ..........اينجانبان/  اينجانب   بدينوسيله

/ واقـع در شـهر      .. .........................با كـد شـماره      ........................ ..................داروخانه خود به نام     مجوز تأسيس   

ــتا  ــان .................................... روس ــه ................... .............خياب ــلاك ............. ..............................كوچ را .......... پ

بطـور همزمـان جهـت    ........... ............................................آقـاي  / داشته و تقاضا مي گردد تا صـلاحيت خـانم           

رت موافقـت كمـسيون قـانوني بـا در     ضمناً در صو. تأسيس داروخانه در همان محل مورد رسيدگي قرار گيرد          

ب      اينجانبان       نسبت به اخذ مفاصا حساب شركتهاي پخش دارو اقدام نموده و مـسئوليت                          خواست اينجان 

  ــه را تا تاريـخ موافقت كمسيــون مذكــور به عهــدهقانونــي مربوط به بدهي مالـــي داروخانـ

  مي گيـرم        مي گيريم 

  

  

  تاريخ

  مؤسسين/ نام و نام خانوادگي و امضاي مؤسس 

  

  

 ................................متقاضي تأسيس داروخانه در محل داروخانه سابق        ................................ بدينوسيله اينجانب   

  .مي باشم و تقاضاي بررسي صلاحيت خود به عنوان مؤسس جديد را دارم 

  

  نام و نام خانوادگي

  تاريخ و امضاي متقاضي

  

  

  


