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          تشخيص صلاحيت درخواست صدور برگ: 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 ؛

  .بدينوسيله فرم تكميل شده مربوط به داروخانه ذيل حضورتان ايفاد مي گردد 

  اصفهاناصفهانرئيس انجمن داروسازان استان رئيس انجمن داروسازان استان           
  محمدرضا آذربايجانيمحمدرضا آذربايجانيدكتر دكتر                                           

  
  رياست انجمن داروسازان استان اصفهانرياست انجمن داروسازان استان اصفهان

  با سلامبا سلام
به شماره شناسنامه ................................................ آقاي / احتراماً با توجه به ارائه مدارك اينجانب خانم              

و كــد ملــي ......................... و شــماره كــارت انجمــن ........................... اره نظــام پزشــكي شــم..................... 
شـب          داروخانـه     عصـر              صـبح           به عنوان مسئول فني ساعات .............................................. 

ــع در ......................................................  ــمند ................................................................ ......................واق خواهش
  .فرمايند  نسبت به صدور برگ تشخيص صلاحيت فني اينجانب اقدام لازم مبذولاست دستور فرمائيد 

  
  

  امضاء مهر و تاريخ و

  :تاريخ 

  :شماره 

 :پيوست 


