
 
 بسمه تعالی                       

 شماره ثبت دبیرخانه

 

 

 » فني يتولئگواهي تشخيص صلاحيت مس«           

 

به استناد قانون مربوط به مقررات امور پزشكي  و داروئي و مواد 

خوردني و آشاميدني مصوب خرداد يكهزار و سيصد و سي و چهار و 

                                        .............اصلاحيه هاي بعدي آن مدارك پيشنهادي خانم / آقاي

                   ..............صادره از  ...........داراي شماره شناسنامه 

                              .................و پروانه داروسازي / معرفي نامه شماره

ها  امور داروخانه 20ماده ركميسيون قانوني د ...........مورخ 

مطرح و صلاحيت نامبرده جهت مسئوليت فني ............. مورخ 

 داروخانه در سراسر كشور مورد تاييد قرار گرفت. 

لذا پذيرش مسئوليت فني داروخانه توسط نامبرده با رعايت كامل 

ز و صدور پروانه مسئول فني ا مقررات مربوطه

دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ....طرف.

ذيربط براساس ضوابط ابلاغي از سوي اداره کل نظارت و ارزيابی 

ر اين گواهي با دارو و مواد مخدر بلامانع خواهد بود. مدت اعتبا

 جهت صدورتوجه به قانون آموزش مداوم گروه پزشکي )داروسازان( 

 سال خواهد بود. 5پروانه مسئول فني داروخانه حداکثر به مدت 
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        .............. معاون غذا و دارو دانشگاه/ دانشكده

 

 

 محل داروخانه نام داروخانه نام دانشگاه رديف
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