	عنوان فرم :  فرم كارشناسي بازديد مرحله اول از محل داروخانه 
	بسمه تعالي
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معاونت غذا و دارو
	تاريخ: 

	شماره فرم : 02-04-55
	
	شماره ثبت:

	نام و نام خانوادگي متقاضي :




 نام داروخانه : 

 نوع تقاضا :         تاسيس O              انتقال محل    O                               شماره و تاريخ ثبت تقاضا  

آدرس فعلي داروخانه :  

آدرس دقيق محل معرفي شده : 

كروكي محل پشت صفحه :   

مشخصات ملك از نظر مالكيت : 

     استيجاري O             تمليكي O              تجاري  O                                         مسكوني ( آپارتمان ) O          

مساحت كف داروخانه:



   طول و عرض داروخانه :  

انبار داروخانه :   زير زمينO      بالكن O        مساحت كف  : 

چنانچه انبار خارج از محل داروخانه باشد آدرس انبار :   

نام و فاصله نزديك ترين داروخانه روزانه        :    

نام و فاصله نزديك ترين داروخانه شبانه روزي :   

چنانچه محل مورد نظر مشمول بند 2 و 3 ماده 18 آئين نامه مي باشد جدول زير تكميل گردد . 

رديف
نام داروخانه هاي داير در حريم
فاصله تا محل مورد نظر
تعداد مطب فعال در حريم 80متري داروخانه داير

	 نظريه كارشناسي : محل مورد نظر با ضوابط  و آئين ماه داروخانه ها مغايرت     دارد   O                  ندارد O
توضيحات : 

نام و نام خانوادگي كارشناس : دكتر حسين ذكري 

تاريخ بازديد :                                  امضاء

نظريه كميسيون قانوني ماده 20 دانشگاه  ( درصورت انتقال محل ) : 

     محل معرفي شده از سوي 


با توجه به آئين نامه ، ضوابط و نظريه كارشناسي بازديد از محل مورد تأييد    مي باشد                   نمي باشد  . 

نام و امضاء رئيس دانشگاه :


         نام و امضاء نماينده انجمن داروسازان :

نام و امضاء معاون غذا و دارو:  


      نام و امضاء داروساز آزاد به دعوت رئيس دانشگاه :

نام و امضاء مديريت نظارت بر امور دارو و مواد مخدر : 
             نام و امضاء داروساز منتخب سازمان نظام پزشكي :

تذكر : در صورتي كه موضوع انتقال با تأسيس داروخانه مشمول تبصره 1 ماده 18 آئين نامه نگردد تاييد مراتب از سوي معاون / مدير غذا و داروي دانشگاه كافي است.















