
 

 بسمه تعالی                                                   
 

 »مربوط به تأسیس داروخانه  20ماده  یقانون ونیسیو مصوب کم یفرم گزارش کارشناس«         
 

 داروخانه و محل مورد تقاضا :  مشخصات
 
  از توابع شهرستان     شهر / روستا   داروخانه   نام
 

  وضعیت ارائه خدمات داروخانه   / دانشكده علوم پزشكي  دانشگاه
 

 مؤسس :  مشخصات
 
 كد ملي      شماره شناسنامه    و نام خانوادگي  نام

 نام پدر             محل صدور       محل تولد                تولد  تاريخ
 مدرك تحصیلي     و تاريخ پروانه دائم / موقت داروسازي  شماره

 
 كارشناسي :   بررسي

 
 ---------جمعیت محل مورد تقاضا )شهر / روستا( در سالجاري با توجه به نامه شماره آخرين آمار (1

  یسازمان اداره کل آمار و اطلاعات استاندار  -------مورخ 
 ضوابط(  2امكانات درماني محل )با توجه به فرم ضمیمه شماره (2
 یك روزانه، نیمه وقت، شبانه روزي ضوابط( به تفك 2امكانات دارويي محل )با توجه به فرم ضمیمه شماره (3

 فاصله محل سكونت متقاضي تا محل مورد تقاضاي تأسیس داروخانه )درصورتیكه ساكن محل نباشد(4) 



 حد نصاب امتیاز محل و تاريخ درخواست متقاضي (5
 تاريخ استعلام دانشگاه براي اولويت بندي متقاضیان محل (6
 میزان امتیاز كسب شده توسط متقاضي در تاريخ استعلام )و نوبت بندي( دانشگاه و چگونگي كسب آن (7
 ذكر اولويت متقاضي در میان متقاضیان محل (8
با  20ذكر سوابق قبلي تأسیس داروخانه توسط متقاضي )با قید تاريخ موافقت كمیسیون قانوني ماده (9

 ز آن( تأسیس و انتقال سرمايه يا ابطال مجو 
 چگونگي رسیدگي به درخواست اولويت هاي قبلي جدول متقاضیان محل (10
 ضوابط( 6معرفي مسئول فني داروخانه در حال تأسیس )با توجه به فرم ضمیمه شماره (11
ساير موارد با توجه به شرايط درخواست مورد بررسي مانند ذكر محدوده تاسیس داروخانه در محل مورد  )12

 نامه  يینتقاضا مطابق آ
 باشد. یها م داروخانه

 
  كمیسیون :  نظريه

                                                                   
 امضاء و مشخصات كارشناس با ذكر تاريخ :                                                                   

 
 

  -----------مورخ در جلسه  -----------------سیس داروخانه پرونده تأ سوابق
 --------------شكده علوم پزشكي امور داروخانه هاي دانشگاه / دان  20كمیسیون قانوني ماده 

 -------------مورخ  -----------------------مطرح و با توجه به نامه شماره 
 ---------------------------ضي صلاحیت تأسیس داروخانه توسط خانم / آقاي متقا

 مورد تأئید قرار گرفت / نگرفت
 
 
 
 
 



 
 كمیسیون :  اعضاء

 
 دانشگاه :  رئیس

 
 نماينده انجمن داروسازان : 

 
 غذا و دارو :  معاون

 
 داروساز آزاد به دعوت رئیس دانشگاه : 

 
 دارويي :  مدير

 

 داروساز منتخب سازمان نظام پزشكي شهرستان مركز استان : 
 
 

ت آنها الزامي است.   توضیح : درج نام اعضاء كمیسیون در ذيل سِم
 


