
  

  

  

  
  

   مسئول فنيقائم مقام  فرم معرفي : 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 ؛

فـرم  همين فرم در اين انجمن،  بر اساس قرارداد منعقده فيمابين موسس و قائم مقام مسئول فني با اطلاعات ذيل ثبت شده به شماره و تاريخبدينوسيله 
  .تكميل شده مربوط به داروخانه ذيل حضورتان ايفاد مي گردد 

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

  رياست انجمن داروسازان استان اصفهان
  ؛؛  با سلام با سلام 

صـبح  صبح      عصـر      شـب         شيفترا به عنوان قائم مقام مسئول فني ........................... ................. خانم / بدينوسيله آقاي 
روزهــاي / ه روزه همــ بصــورت.... .....الــي.... ......و شــب از ســاعت .... .....الــي.... ......و عصــر از ســاعت ..... ....الــي.... ......ازســاعت

............. ........................................................................واقـع در  ....................................... داروخانه ....... ..............................................
  .معرفي مي نمايم  .............................به علت /      /          لغايت      /      /          از تاريخ      

  . خواهشمند است دستور فرمائيد اقدام لازم مبذول گردد 
  مهر و امضاء مسئول فني داروخانه                  

  

............................... خـانم  / مسئوليت فني داروخانه فوق را به عنوان قائم مقام آقـاي  ................................... خانم / جانب آقاي اين

ده قبول مي نمايم و متعهد مي گردم كليه ضوابط و مقررات مربوط به امور دارويي و سازمانهاي بيمه گر و معاونت آموزشي دانشك

  .داروسازي را در داروخانه رعايت نموده و در صورت تخلف برابر مقررات رفتار گردد 

  امضاء و تاريخ قائم مقام                    

  

به عنـوان قـائم مقـام    .......... .....................خانم / فعاليت آقاي .............................. مؤسس داروخانه ................................ خانم / اينجانب آقاي 
و عصـر از سـاعت   ..... ....الي.... ......صبح ازساعت شب         عصر       جهت ساعات صبح      ................................. خانم / مسئول فني آقاي 

  .در اين داروخانه را تأييد مي نمايم ....................................هاي روز/ بصورت همه روزه .... .....الي.... ......و شب از ساعت .... .....الي.... ......
  مهر و امضاء مؤسس داروخانه                     

  بسمه تعالي
  انجمن داروسازان ايران
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