فرم تقاضای فعالیت داروخانه های روزانه
در ایام تعطیلات نوروزی

معاونت محترم غذا و دارو د.ع.پ اصفهان
با سلام و احترام 
اینجانب دکتر................... موسس داروخانه .....................واقع در  شهرستان.......................شهر/ روستا ........................ضمن ارائه تعهد مبنی بر خودداری از فعالیت بدون حضور مسئول فنی تقاضامندم با فعالیت این داروخانه در ایام تعطیلات نوروزی موافقت فرمایید.
شماه تلفن همراه مسئول موسس.................................
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                                                                    مهر و امضاء موسس داروخانه
توجه: تکمیل این فرم به مفهوم مجوز فعالیت در ایام تعطیلات نوروزی نبوده و در صورت موافقت معاونت غذا و دارو مراتب از طریق پیامک اطلاع رسانی خواهد شد.
