
 فرم درخواست ابطال و تاسيس همزمان داروخانه در همان محل

 

 دانشکده علوم پزشکي و خدمات بهداشتي درماني /دانشگاه

 مدير محترم غذا و دارو/معاون

اينجانباان                                                         درخواساا ابلاا     /بدينوسيله اينجانب 

خود به نام                           با کد شاااره                          واعا    مجوز تاسيس داروخانه 

روستا                            خيابان             کوچه                   پاک                را  /در شهر

ا تاسايس  آعاا                   بلاور زازماان  ها    /داشته و تقاضا مي گردد تا صکحيا خانم

 .داروخانه در زاان محل مورد رسيدگي عرار گيرد

 

 :تاريخ                                                                           

 موسسين/نام و نام خانوادگي و امضا  موسس

 

 

اروخاناه  متقاضاي تاسايس داروخاناه در محال د                    بدينوسيله اينجاناب                  

سابق                        مي باشم و تقاضا  بررسي صاکحيا خاود بعناوان موساس  دياد را      

 .دارم

 

 نام و نام خانوادگي

                       تاريخ و امضا  متقاضي


