
 

 

 

       دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي و درماني شاهرود                           

  معاونت غذا و دارو

  

  

                                  »فرم ثبت درخواست تاسيس داروخانه« 

  

  :صادره از                     :به شماره شناسنامه                        :فرزند                                          :احتراماً ، اينجانب 

  :دين                  :       تابعيت                              :شماره ملي                    :محل تولد                     :متولد

  :تلفن :                                                                                                             ساكن 

 –ضيحات ، تصوير صفحه آخر ، ج تصوير صفحه اول شناسنامه و درصورت داشتن تو –تصوير مدرك تحصيلي ، ب  –الف : با تقديم مدارك 

  ) اشتغال و ايثارگري ( مدارك زير دال بر كسب حد نصاب امتياز محل مورد تقاضا   - گواهي تاريخ فارغ التحصيلي از دانشگاه محل تحصيل  د

امتياز   روستا/شهر  نام دقيق محل خدمترديف

  محل

  امتيازمتقاضي  تاريخ خاتمه فعاليت  شروع فعاليت تاريخ

              

              

    امتياز ايثارگري  

    امتيازمجموع سوابق

  :متقاضي تاسيس داروخانه در موارد ذيل مي باشم 

  نوع فعاليت داروخانه موردتقاضا  )شهر ، روستا ( نام دقيق محل مورد تقاضا 

  )روزي  روزانه ،نيمه وقت ، شبانه ( 

1 -  

2 -  

3 -  

  

    

........................ دانشگاه علوم پزشكي .......................... تابع شهرستان ................................. روستا / همچنين قبلاً مجوز تاسيس داروخانه در شهر 

  .اخذ نموده و سپس مجوز آنرا ابطال نموده ام 

وم كه اطلاعات فوق صحيح بوده و در صورت اثبات خلاف اظهارات اعلام شده ، دانشگاه مجاز به لغو متعهد مي ش............................ اينجانب 

  . مجوز صادره خواهد بود 

  قاضيامضاء مت –نام و نام خانوادگي                                                                                                معاونت غذا ودارو   

  

 ------------------------------------------------------------------------------  
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در تاريخ .......................... جهت تاسيس داروخانه دريافت و به شماره .......................................... آقاي /تقاضاي ثبت نام خانم 

  .در اين دبيرخانه ثبت گرديد ................ ................

  مهر و امضاي دبيرخانه                                                                                                                       

ور دارويي دانشگاه برسد و درصورت عدم اطلاع به دانشگاه ، هرگونه تغيير آدرس و شماره تلفن مي بايست در اسرع وقت به اطلاع ام: تذكر 

  . حقي براي متقاضي محفوظ نمي باشد 


