
  
  
  
  
  

  درخواست انتقال داروخانهفرم  : 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 ؛
  .مربوط به داروخانه ذيل حضورتان ايفاد مي گردد  نوسيله فرم تكميل شدهبدي

  ن اصفهانن اصفهانرئيس انجمن داروسازان استارئيس انجمن داروسازان استا                              
  محمدرضا آذربايجانيمحمدرضا آذربايجانيدكتر دكتر                                 

  
  ياست انجمن داروسازان استان اصفهانياست انجمن داروسازان استان اصفهانرر

انتقـال  درخواسـت  ...................................   نام پدر............ ................................. اينجانبان/ اينجانب  بدينوسيله
داروخانـه  ) مجـوز بهـره بـرداري    ( پروانـه تاسـيس   با شماره ........................ ..................داروخانه خود به نام 

ــهر ...........................  ــتا / واقـــع در شـ ــان .................................... روسـ ــه ................... .............خيابـ كوچـ
داشته و تقاضا مي ............... ........................................خانم / به آقاي را .......... لاك پ............. ..............................

به عنـوان موسـس جديـد داروخانـه مـورد      ............... ........................................آقاي / گردد تا صلاحيت خانم 
ب      اينجانبان       نسـبت  رت موافقت كمسيون قانوني با در خواست اينجانضمناً در صو.  رسيدگي قرار گيرد

  .انجمن صنعت پخش اقدام خواهيم نمودبه اخذ مفاصا حساب 
  تاريخ

  مؤسسين/ امضاي مؤسس مهر و نام و نام خانوادگي و 
  
  

.................................................. با كد ملي ....... ..........فرزند ................................ اينجانبان / بدينوسيله اينجانب 
  .بررسي صلاحيت خود به عنوان موسس و دريافت مجوز بهره برداري داروخانه مي باشممتقاضي 

  نام و نام خانوادگي
  امضاي متقاضيمهر و تاريخ و 

  

  بسمه تعالي
  انجمن داروسازان ايران
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  ) 1323جامعه داروسازان سابق تأسيس ( 
 )شعبه استان اصفهان ( 

  :تاريخ 

  :شماره 

 :پيوست 


