	عنوان فرم :  فرم درخواست ابطال و تاسيس همزمان داروخانه درهمان محل 
	بسمه تعالي
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معاونت غذا و دارو
	تاريخ: 

	شماره فرم : 02-14-55
	
	شماره ثبت:

	دانشگاه / دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني 

معاون / مدير محترم غذا و دارو 

بدينوسيله اينجانب / اينجانبان
 .............................................. نام پدر ................................. درخواست ابطال مجوز تاسيس  داروخانه خود به نام .................................... با كد شماره ................................ واقع  در شهر / روستا .............................. تلفن تماس : ...................................... خيابان .................................. كوچه .............................. پلاك ......................... را داشته و تقاضا مي گردد تا صلاحيت خانم / آقاي ............................................... بطور همزمان جهت تاسيس داروخانه در همان محل مورد رسيدگي قرار گيرد . 

كد ملي قيد گردد .............................................

تاريخ
نام و نام خانوادگي و امضاي موسس / موسسين

بدينوسيله اينجانب ............................................ متقاضي تاسيس داروخانه در محل داروخانه سابق ................................... مي باشم و تقاضاي بررسي صلاحيت خود به عنوان موسس جديد را دارم  . 

كد ملي قيد گردد .............................................

نام و نام خانوادگي

تاريخ و امضاي متقاضي
























