
  

  

  

  
      داروخانه مسئول فني تغيير شيفتفرم  :عنوان فرم

  معاون محترم غذا و دارو دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان اصفهانمعاون محترم غذا و دارو دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان اصفهان
  با سلام و احترام ؛با سلام و احترام ؛

فرم تكميل شده  ،رم در اين انجمنبر اساس قرارداد منعقده فيمابين موسس و مسئول فني با اطلاعات ذيل ثبت شده به شماره و تاريخ همين فبدينوسيله 
  .مربوط به داروخانه ذيل حضورتان ايفاد مي گردد 

  رئيس انجمن داروسازان استان اصفهانرئيس انجمن داروسازان استان اصفهان                
  محمدرضا آذربايجانيمحمدرضا آذربايجانيدكتر دكتر                                     

  ؛ رياست محترم انجمن داروسازان استان اصفهان
ضمن اعلام اينكه به انجام وظايف خود طبق ........................ ا روست/ در شهر.............. ................تقاضي تأسيس م/ انه مؤسس داروخ........... ........................اينجانب 

قـاي  آ/خـانم :متعهد مـي شـوم  ، آگاه مي باشم)فقط به نام اينجانب(سس مندرج در آئين نامه داروخانه ها خصوصاً تبادلات مالي و صدور چكمؤ شرح وظايف

  .ين داروخانه معرفي مي نمايما....... تا ......  همچنينو.....  تا.. ...ساعتاز ..................تا  ..................از تاريخ  راجهت پذيرش مسئوليت فني.... ............................

  تاريخامضاء و مهر و                                                              

  

  .اين قسمت توسط متقاضي پذيرش مسئوليت فني تكميل گردد 
  :مشخصات متقاضي 
  :تاريخ تولد     :محل صدور     :شماره شناسنامه       : نام و نام خانوادگي 

  اسلام       كليمي        مسيحي        زرتشت           :  مذهب      : شماره ملي     : محل تولد 
  :تاريخ دريافت آن  آخرين مدرك تحصيلي و

جغرافيايي داروخانـه  متعهد به سكونت در محل                                                                                                  : ساكن 
                   :شهرستان                : استان (  به آدرس               :        شهرستان                            :بوده و مسئوليت فني داروخانه

  .خواهم پذيرفت / در ساعات فوق را مي پذيرم )            : پلاك                     : خيابان           : روستا/شهر
  .در صورتيكه مجوز داروخانه صادر نگرديده باشد نيازي به تكميل آدرس نمي باشد : تذكر 

  :) سال اخير پنج( ا كنون به شرح زير متقاضي در بخش هاي دولتي و غير دولتي تسوابق اشتغال 
  تاريخ نامه  تاريخ شروع  محل خدمت و آدرس  نوع كار  رديف

          

صادر  اينه نيز پروامشغول فعاليت نبوده و داروخانه ديگري شركت و يا متعهد مي گردم در ساعاتي كه در اين داروخانه معرفي شده ام در : تعهد نامه 
 .ت شبانه روز در محلي براي اينجانب پروانه صادر نگرديده است اساع ساعت در طول 12همچنين متعهد مي شوم بيش از . نگرديده است 

  مهر و امضاي متقاضي وتاريخنام و                
  
  

  ..انشكده هاي علوم پزشكي تأييد نشده باشد ، لازم است موضوع تأييد صلاحيت فني متقاضي در كميسيون مطرح گردد انشكده هاي علوم پزشكي تأييد نشده باشد ، لازم است موضوع تأييد صلاحيت فني متقاضي در كميسيون مطرح گردد دد/ / هيچ يك از دانشگاه ها هيچ يك از دانشگاه ها   2020چنانچه صلاحيت متقاضي تا كنون توسط كميسيون ماده چنانچه صلاحيت متقاضي تا كنون توسط كميسيون ماده : : تذكر تذكر 

  بسمه تعالي
  انجمن داروسازان ايران
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