
 فرم درخواست ثبت گواهي اظهار مشاغل خانگي

 اصفهاندر معاونت غذا و دارو 

 تصویر مدارک ارائه شده بایستی توسط کارشناس و مدیر غذا با اصل مدارک مطابقت ،تایید و امضا شودتوجه: 

 ي:مل كد                                                                                                           متقاضي نام و نام خانوادگي 

 :ي )درج كد پستي الزامیست( نشاني واحد مسكون

 

 : تلفن ثابت                                                       :تلفن همراه

 

 نفر         :تعداد ساكنین  □استیجاري    □مالك  :وع مالكیتن

  دقت نمایید برای هر محصول یک فرم درخواست ثبت گواهی اظهار مشاغل خانگی باید تکمیل گردد لطفاً
 :نوع فرآورده مورد درخواست

 

 
  ي:نام و نام خانوادگي مسئول فن

 

 :شماره كارت فعالیت مسئول فني

 نام و نام خانوادگی دارنده مجوز مشاغل خانگی                                                                                                                                                

   امضا و تاریخ                                                                                                                                                                

 :مستندات ذيل ارائه و بررسي شده است

 كارت فعالیت مسئول فني □ 

 تكمیل شده فرم درخواست ثبت گواهي اظهار  □

  يك نسخه تصوير كلیه صفحات شناسنامه متقاضي   □ 

 و متقاضي مسئول فني چك لیست بهداشتي واحد خانگي تكمیل شده توسط   □ 

 رعايت حداقل اصول و الزامات بهداشتي توسط متقاضي و مسئول فنيمحضري تعهد نامه    □ 

  تصوير(به همراه اصل جهت مطابق دادن با )بنا به تشخیص معاونت بهداشتي  خانواركارت معاينه بهداشتي كلیه افراد تصوير   □

 )به همراه اصل جهت مطابق دادن با تصوير(گواهي معتبر دوره آموزش بهداشت فردي و بهداشت مواد غذاييتصوير   □

 كه به نام دارنده مجوز فعالیت مشاغل خانگي مي باشدتصوير سند مالكیت يا اجاره نامه داراي كد رهگیري   □ 

 براي مستاجران مشاغل خانگيبه همراه رضايت كتبي مالك براي انجام فعالیت 

 د(تايید دهیار يا دهداري كفايت مي كن ر مناطق روستايي)د

 آخرين تعرفه هاي مصوبپرداخت هزينه ثبت گواهي اظهار مشاغل خانگي بر اساس   □ 

 تي مشاغل خانگي:اس يا كارشناسان كنترل مواد غذايي و آشامیدني مبني بر رعايت حداقل ضوابط فني و بهداشكارشناظهار نظر صريح 

 :نام و نام خانوادگي كارشناس بررسي كننده

 : امضا و تاريخ

 :يبهداشتنام و نام خانوادگي مدير نظارت بر مواد غذايي و 

 : امضا و تاريخ

 اظهار نظر كمیسیون فني تخصصي همراه با نام و نام خانوادگي و امضا اعضاء 

 خانوادگي و امضاء اعضاء كمیسیون :نام و نام 

 

 .............................تاريخ : .................                                       :....................................................................                           علت مشروط شدن و يا عدم تأيید 

 

 

 

 

 

 

 مشروط عدم تأييد تأييد


