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معاونت غذا و دارو
	تاريخ: 

	شماره فرم: 02-21-55
	
	شماره ثبت:

	شماره رديف

32- داروخانه

حداكثر امتياز

210

متصدي واجد شرايط :  در صورتيكه دكتر داروساز تمام وقت باشد ( 20 امتياز ) – در صورتيكه داروساز ليسانس و تمام وقت باشد ( 15 امتياز )

20

211

داروخانه شبانه روزي با 2 دكتر داروساز

20

212

ساختمان ، محل مناسب با تجهيزات كافي

30

جمع امتيازات محور داروخانه

110

جمع كل امتيازات

5688

جدول تائيد و امضاء كارشناسان گروه ارزشيابي و ناظر سازمانهاي بيمه گر
رديف

نام  و نام خانوادگي

سمت

امضاء و مهر

تاريخ

1

2

3

4

5

6

7

8

نام بيمارستان :                                                       نوع فعاليت تخصصي بيمارستان :                                                      امتياز مكتسبه

درجه ارزشيابي :                                                                            تاريح ارزشيابي

ملاحظات :













