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معاونت غذا و دارو
	کد مدرک: 04FO-15/02

	شماره فرم: P1
	
	صفحه 1 از 3

	وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان مازندران
اداره نظارت بر مواد غذایی ، آشامیدنی ، آرایشی و بهداشتی

1- نام و نشانی واحد تولیدی : 
واحد تولیدی:                                                                                           آدرس کامل پستی:
شناسه ملی شرکت:                                                                                    شماره تلفن:

آدرس پست الکترونیک:                                                                                نمابر:

شماره ملی مدیر عامل:
2- مشخصات واحد تولیدی : 
نوع واحدتولیدی یا بسته بندی 

       آرایشی و بهداشتی□                       بسته بندی □         خوراکی ، آشامیدنی□

 

نوع فعالیت 

   تولیدی و بسته بندی  □                          بسته بندی و ظروف  □                فعالیتهای دیگر □
نوع درخواست 

صدور□ ، تمدید□، تغییر و اصلاح فرمول□، تغيير نام تجاري□ ،تغيير نام كارخانه□،  تغيير آدرس□
تغییر اوزان   □ تغییر جنس بسته بندی   □   
3- پروانه ها:
شماره و تاریخ مجوز فعالیت اقتصادی از ارگان ذیصلاح :                                                 تاریخ اعتبار (در صورت وجود):
شماره و تاریخ پروانه تاسیس بهره برداری از وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی :                             تاریخ اعتبار (در صورت وجود):
نوع خطوط تولیدی:
نام و نام خانوادگی
مسئول / مسئولین فنی
رشته و مقطع تحصیلی
شماره و تاریخ پروانه
مسئول / مسئولین فنی
تاریخ اعتبار
شیفت مندرج در پروانه
نشانی پستی:
تلفن و آدرس ایمیل:

4- مشخصات فرآورده : 
نام فرآورده :                                                                                    
مورد مصرف :
نام يا  نامهاي تجاري محصول :

مشخصات ظروف بسته بندی : (ذكر نام شيميايي مطابق با مجوز ورود يا پروانه ساخت)
وزن یا حجم خالص هر بسته بندی : 
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	7- ویژگیهای فیزیکی ، میکروبی و شیمیایی فرآورده نهایی : (ويژگيها بايد با فرمولاسيون ارائه شده مطابقت داشته بلاشد)
ردیف

ویژگی
واحد سنجش
محدوده قابل قبول
نتیجه آزمون
روش آزمون

کمینه
بیشینه
جهت ادامه از پشت برگه استفاده شده است  □                          نشده است □
فرمولاسيون و ويژگيهاي فرآورده با ضوابط و مقررات ملی / بین المللی بهداشتی (مورد تایید سازمان غذا و دارو) مربوطه مطابقت دارد.
نام و نام خانوادگی مسئول فنی /مسئولین فنی:                                                                         تاریخ تکمیل پرسشنامه :                            امضاء 
9-نام و نام خانوادگی کارشناس نظارت بر مواد غذایی، و بهداشتی شبکه بهداشت و درمان / معاونت غذا و دارو بازدید کننده از واحد تولیدی همراه اظهار نظر صریح و تاریخ و امضاء 

واحد تولیدی ................. برای تولید فراورده ............ از نظر شرایط بهینه ساخت عمومی و اختصاصی، تجهیزات تولیدی و آزمایشگاه توان تولید و کنترل های لازم را داراست.
نام و نام خانوادگی


تاریخ و امضاء

10- آزمایشگاه کارخانه برای آزمایش فرآورده مورد تقاضا توانایی لازم را دارد.

نام و نام خانوادگی مسئول آزمایشگاه:                                                             سمت:                                                  امضاء و تاریخ:
11-نام و نام خانوادگی کارشناس تخصصی بررسی کننده با اظهار نظر صریح و تاریخ و امضاء 

ويژگيهاي فيزيكي و شيميايي و ميكروبي محصول ................................. متعلق به شرکت/ کارخانه ............................ و فرمولاسیون ارائه شده با معیارهای ملی مصوب و ضوابط جاری وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مطابقت دارد.
□تأييد، ارجاع به کمیسیون جهت صدور پروانه ساخت
□عدم تأييد، ارجاع به شبکه جهت پیگیری رفع نقص

علت عدم تایید:.........................................................................................
مدیر نظارت بر مواد غذایی، آشامیدنی، آرایشی و بهداشتی
امضاء و تاریخ:
























