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معاونت غذا و دارو
	تاريخ: 

	شماره فرم : 02-16-55
	
	شماره ثبت:

	به : معاونت غذا و دارو دانشگاه علوم پزشكي اصفهان 

از : كميسيون الحاقي ماده 20 امور دارو خانه ها دانشگاه علوم پزشكي استان اصفهان 

موضوع : تغيير وضعيت خدمات دارويي 

با سلام 

عطف به نامه شماره..........................مورخ..................... اشعار مي دارد پرونده داروخانه....................................... در جلسه مورخ .................... كميسيون قانوني امور داروخانه ها مطرح و با توجه به نامه فوق الذكر و محتويات پرونده، 
با تبديل سرويس  داروخانه از .................................................................... به .......................................................
موافقت بعمل آمد .

بديهي است صدور پروانه ها توسط آن مديريت منوط به تكميل مدارك براساس آئين نامه و ضوابط ابلاغي خواهد بود. 

             دكتر شاهين شيراني 

رئيس دانشگاه علوم پزشكي اصفهان 













