
 

 بسمه تعالی                                                   
 

 »و مصوبات ابطال و تأسيس داروخانه بطور همزمان در همان محل  یفرم گزارش کارشناس«         

 

 داروخانه و محل  مشخصات
 
  از توابع شهرستان   شهر / روستا   داروخانه )عام و خاص(   نام

  وضعيت ارائه خدمات داروخانه           علوم پزشكي دانشگاه
  داروخانه بطور همزمان  سيبا تأسيس / ابطال  و تاس 20موافقت كميسيون قانوني ماده  ريختا

  و تاريخ پروانه تأسيس داروخانه  شماره

 
 مؤسس جديد  مشخصات

 
  كد ملي     شماره شناسنامه   نام خانوادگي                       منا

  نام پدر       ل صدور مح  تولد محل   تولد  تاريخ

 
  مدرك تحصيلي   و تاريخ پروانه دائم / موقت داروسازي  شماره

 
 مؤسس قبلي  مشخصات

 
  كد ملي            شماره شناسنامه   و نام خانوادگي نام

  محل صدور            محل تولد             تولد  تاريخ
 

 



 

 كارشناسي  بررسي -

  
 شماره و تاريخ ثبت درخواست مؤسس در مورد ابطال مجوز داروخانه خود در دانشگاه  (1

 حد نصاب امتياز و جمعيت محل  (2

 ميزان امتياز كسب شده توسط متقاضي  (3

 ذكر تاريخ شروع به كار و مدت فعاليت داروخانه به نام مؤسس قبلي  (4

 يكه ساكن محل مورد تقاضا نباشد(فاصله محل سكونت متقاضي تأسيس داروخانه )درصورت (5

              با تأسيس ني سوابق قبلي متقاضي از نظر تأسيس داروخانه )با قيد تاريخ موافقت كميسيون قانو  (6
 انتقال سرمايه يا ابطال مجوز آن( وداروخانه 

 ضوابط( 6معرفي مسئول فني داروخانه در حال تأسيس )با توجه به فرم ضميمه شماره  (7

 وارد مورد بررسي ديگر كه بايستي بررسي و عنوان گردد. م (8
 

  كميسيون :  نظريه
                                                               

 امضاء و مشخصات كارشناس با ذكر تاريخ :                                                               
 

 

 
كميسيون قانوني ماده   -------------در جلسه مورخ  --------------داروخانه  پرونده
مطرح و با توجه به نامه  ------------امورداروخانه هاي دانشگاه / دانشكده علوم پزشكي  20

ضمن ابطال مجوز تأسيس  -------------مورخ  --------------------شماره 
صلاحيت تأسيس داروخانه توسط -----------اي بنام خانم / آق-------------داروخانه 
در همان محل مورد موافقت قرار گرفت /  -----------  نام داروخانه به---------ي خانم / آقا
 نگرفت.

 
 
 



 
 كميسيون :  اعضاء

 

  دانشگاه :  رئيس
 

 من داروسازان :نماينده انج
 

 ن غذا و دارو :  معاو
 

 داروساز آزاد به دعوت رئيس دانشگاه :

 
  دارويي :  مدير

 
 داروساز منتخب سازمان نظام پزشكي شهرستان مركز استان :

 
 : درج نام اعضاء كميسيون در ذيل سمت آنها الزامي است.   توضيح


