
                                                                           

«داروخانه فرم درخواست ابطال  »

سبزواردانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 

معاون محترم غذا و دارو 

درخواسـت ابطـال مجـوز    ............... با کد ملی........................فرزندبدینوسیله اینجانب.....................      

ــه   ــیس داروخان ــماره    تأس ــد ش ــا ک ــام ............................................ ب ــه ن ــود ب ــه  خ ــماره پروان /ش

ــه ــتا  ...............................داروخانـــ ــهر/ روســـ ــع در شـــ ــان ............................واقـــ . خیابـــ

 و داشـته بـدون هـیچ شـرطی    .....................................کوچه ......................... پلاك ........................ را 

با درخواست اینجانب نسبت بـه اخـذ   امور داروخانه ها  20ماده ضمناً در صورت موافقت کمیسیون قانونی 

م نموده و مسئولیت قانونی مربوط به بدهی مالی داروخانـه را تـا   مفاصا حساب شرکتهاي پخش دارو اقدا

.تاریخ موافقت کمیسیون مذکور به عهده می گیرم

تاریخ :

مؤسسنام و نام خانوادگی و امضاي                                                       

معاونت غذا ودارو  


