
 

 
 بسمه تعالی

 

 “ مؤسس ینجانش یمعرف  ”                                             
 

 

  -------------- یدرمان یو خدمات بهداشت یمحترم غذا و دارو دانشگاه علوم پزشک معاون
 
 -----------------------مؤسس داروخانه  ------------------ نجانبیا

- خیاز تار  نکهیبا توجه به ا ------------ خیتار  ------------ سیبه شماره پروانه تأس
)طبق  ------------------ لیبدل ------------- خیتا تار  ---------

---------- یخانم / آقا لهیوسنی. بدشمبا ی( قادر به حضور در داروخانه نموستیمستندات پ
مؤسس داروخانه،  ینرا بعنوان جانش -------------- یلیمدرک تحص یدارا ---------

  یدر مدت زمان فوق معرف
 . یمنما یم
 

                                                                          
 و امضاء مُهر                                                                             

 
 

 

 
 



 
و  یکارت مل  ،یلی)ضمن ارائه مدرک تحص ------------------ یخانم/آقا نجانبیا•

مؤسس داروخانه  ینجانش رشیشناسنامه( با علم و اطلاع از ضوابط و مقررات مربوطه، حاضر به پذ
 باشم.  یم ------------

 
 و امضاء مُهر                                                                                    

 
 
 غذا و دارو :  ریمعاون/ مد هیظر ن•
-------دکتر  یتوسط خانم/ آقا ---------------مؤسس داروخانه  ینجانش رشیپذ با

 .گردد  ی/نمگردد   یدر مدت زمان مورد اشاره موافقت م -------
 

                                                                                      
 و امضاء مُهر                                                                                    
 
 
 
 یدفتر حقوق یشده با هماهنگ یمعرف ینغذا و دارو موسس و جانش ریمعاون / مد دیدر صورت تائ•

 یسازمان( نسبت به ارائه تعهد نامه محضر  صیدانشگاه به تشخ یسازمان غذا و دارو )دفتر حقوق
 یم یموسس منوط به ارائه تعهد نامه محضر  ینجانش تیاست صدور مجوز فعال یهیبد ندینما یاقدام م
 باشد.

  
 


