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اصلاح و تمدید قرارداداجاره محل داروخانه برنامه بیمه روستایی و پزشک خانواده 


با حمد خداوند متعال و درود و صلوات بر محمد و آل محمد (ص)، به استناد قرارداد شماره ............. مورخ ..................در خصوص اجاره محل داروخانه برنامه بیمه روستایی و پزشک خانواده مابین شبکه بهداشت و درمان /مرکز بهداشت ...................................................به نمایندگی آقای/ خانم .............................................. دارای سمت مدیر شبکه /رئیس شبکه  به عنوان موجرو موسس داروخانه .......................................... به عنوان مستاجربه شرح زیر اصلاح و مابقی مفاد قرارداد به قوت خود باقی و برای طرفین لازم الاجرا می باشد. 

1- ماده 3) مدت قرارداد: از تاریخ ....................... لغایت ..................... تمدید می گردد.

2- ماده5 ) مبلغ قرارداد: از ............................... ریال ماهیانه به .................................... ریال ماهیانه افزایش/کاهش/بدون تغییر می یابد.  

                                   مهر و امضای موجر                                                                                               مهر و امضای مستاجر                  
                                  نام و نام خانوادگی 					                     نام و نام خانوادگی
                  


                              تایید امور قرارداهای موجر                                                                                    مهر و امضای امور مالی موجر    



                          تاییدمعاونت غذا و دارو                                                                      تائید سرپرست امور ساماندهی و نظارت بر وصول درآمدهای  دانشگاه  
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اصلاح و تمدید تفاهم نامه ،تامین دارو طبق برنامه بیمه روستایی و پزشک خانواده 


با حمد خداوند متعال و درود و صلوات بر محمد و آل محمد (ص) ،به استناد تفاهم نامه شماره ............. مورخ ..................در خصوص خرید دارو طبق برنامه بیمه روستایی و پزشک خانواده مابین شبکه بهداشت و درمان /مرکز بهداشت ...................................................به نمایندگی آقای/ خانم .............................................. دارای سمت مدیر شبکه /رئیس شبکه  به عنوان خریدارو موسس داروخانه .......................................... به عنوان فروشنده به شرح زیر اصلاح و مابقی مفاد قرارداد به قوت خود باقی و برای طرفین لازم الاجرا می باشد. 

1- ماده 3) مدت تفاهم نامه: از تاریخ ....................... لغایت ..................... تمدید می گردد.

2-نحوه و میزان پرداخت:مطابق با ابلاغ وزارت بهداشت و درمان آموزش پزشکی ،تعرفه رعایت می شود. 


               مهر و امضا فروشنده									مهر و امضا خریدار
               نام و نام خانوادگی 					                     		               نام و نام خانوادگی



        مهر و امضا سرپرست امور مالی  طرف اول                                                                                         معاونت غذا و داروی دانشگاه 
                    نام و نام خانوادگی 




                                                                                                      تایید امور قرارداهای طرف اول                                                                                   
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