
  

 بسمه تعالی                                           

 » 20بررسي تقاضاي تأسيس داروخانه در كميسيون قانوني ماده فرم  «

 

 الف ( مشخصات متقاضي : 

                            نام خانوادگي :    :  نام  -1

                            محل صدور :            شماره شناسنامه   ند:            فرز

              شماره ملي :       محل تولد :       تاريخ تولد : 

 : تلفن             اكن :س

3- 
امكانات 

دارويي 

 محل

 شبانه روزي نيمه وقت روزانه

 جمع

 آزاد
داخلي  

 درمانگاهي

  داخلي

 بيمارستان
 آزاد

داخلي 

 درمانگاهي 

داخلي 

 بيمارستان 
 آزاد

داخلي 

 درمانگاهي 
 بيمارستان داخلي 

تعداد داروخانه 
هاي داير داراي 

 مجوز تأسيس

          

داروخانه  تعداد
هاي داير فاقد 

 مجوز تأسيس

          

تعداد مجوزهاي 
داراي مهلت 

تأسيس 
داروخانه جهت 
بهره برداري در 

 محل

          



 

 ب ( مشخصات محل مورد تقاضا جهت تأسيس داروخانه : 

 نام محل مورد تقاضا )به تفكيك شهر يا روستا( :  -1

 
 
 
 عيت شهر يا روستاي مورد تقاضا :جم

 
 

 كانات درماني محل : ام  

 تعداد بيمارستان :  تعداد مطب آزاد :    

 درمانگاه )دولتي و خصوصي(: تعداد   

 

 ج ( نوع داروخانه مورد تقاضا :  

  شبانه روزي               نيمه روز         روزانه    

 

 

 نام و نام خانوادگي كارشناس تكميل كننده فرم: 

 

 تاريخ و امضاء                                                    

تعداد داروخانه 
هايي كه به طور 
موقت تعطيل مي 

 باشند.

          

           جمع


