معاون محترم غذا و دارواصفهان / مدیر محترم شبکه بهداشت و درمان شهرستان 
با سلام و احترام 

نظر به اينكه اين واحد موفق به اخذ پروانه بهره برداري به شماره......................................  تاريخ  .......................  از سازمان صنعت و معدن/ جهاد كشاورزي مبني بر تغيير نام از..................................................به.................................................... گرديده، لذا خواهشمند است دستور فرمائيد  نسبت به اصلاح پروانه بهره برداری بهداشتی اين واحد به شماره ............................... تاريخ ..................................... اقدام لازم بعمل آيد .ضمناً مدارك مربوطه به شرح زير ارسال مي گردد : 

1- اصل و تصویر پشت و رو برابر اصل شده پروانه بهره برداریسازمان صنعت و معدن/ جهاد کشاورزی 

2- فرم پرسشنامه تکمیل شده و تایپ شده وضعیت و امکانات ساختمانی 
3- آگهی تغییرات در روزنامه رسمی 
4- فرم  بررسی كارشناسي  پروانه بهره برداری
5- نقشه كامل ساختمانی 
6- اصل پروانه بهره برداری بهداشتی  صادر شده توسط آن معاونت 
7- اصل و تصویریک برگ رسید بانکی مبنی بر واریز مبلغ ..........................ريال 
نام و نام خانوادگي مدير موسسه
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