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	فرم تبادل اطلاعات بين دانشگاههاي علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني
	كد مدرك : 

تاريخ صدور : 

شماره بازنگري: 

تاريخ بازنگري : 

صفحه 1 از 2 



 
دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ............................. (ناظر بر توليد / واردات )
معاونت / مديريت محترم غذا و دارو 

احتراماً ‌با توجه به شكايت دريافتي با مشخصات ذيل : 

محصول مورد شكايت :                                                             نام تجاري محصول : 

شماره پروانه ساخت / شناسه نظارت كارگاهي / پروانه بهداشتي ورود / مجوزهاي بهداشتي : 

نام توليد كننده / وارد كننده :                                                  كشور مبدأ : 

تاريخ توليد :                           تاريخ انقضاء :                              سري ساخت محصول : 

از واحد توليدي / مؤسسه وارد كننده مذكور بازديد و نتيجه اقدام سريعاً به اين معاونت / مديريت ارسال گردد ،‌ضمناً از سوي اين معاونت نمونه برداري و آزمون از محصول مورد شكايت صورت گرفت و نتيجه اقدامات به شرح ذيل مي باشد : 

1- 

2- 

3-

 نام و نام خانوادگي كارشناس بررسي كننده :                                                                          نام و نام خانوادگي مدير نظارت بر مواد غذايي و بهداشتي دانشگاه ..........

                     امضاء                                                                                                                                                                                                                                                                                                       امضاء و مهر دانشگاه 


دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ............................. (دريافت كننده شكايت )

معاونت / مديريت محترم غذا و دارو 

احتراماً ‌بازگشت به نامه شماره ...................... مورخ............................. بر اساس بررسي هاي به عمل آمده موارد عدم انطباق اعلام شده : 

مورد تأييد قرار نگرفت                                       به شرح ذيل مورد تأييد قرار گرفت 

1- 

2- 

توضيحات : 

مدير نظارت بر مواد غذايي و بهداشتي دانشگاه ...............                                                                                                                   معاون غذا و دارو..................

                                                               امضاء                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    امضاء  
 

دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ............................. (ناظر بر توليد / واردات )

معاونت / مديريت محترم غذا و دارو 

احتراماً ‌با توجه به شكايت دريافتي با مشخصات ذيل : 

محصول مورد شكايت :                                                             نام تجاري محصول : 

شماره پروانه ساخت / شناسه نظارت كارگاهي / پروانه بهداشتي ورود / مجوزهاي بهداشتي : 

نام توليد كننده / وارد كننده :                                                  كشور مبدأ : 

تاريخ توليد :                           تاريخ انقضاء :                              سري ساخت محصول : 

از واحد توليدي / مؤسسه وارد كننده مذكور بازديد و نتيجه اقدام سريعاً به اين معاونت / مديريت ارسال گردد . 

1- 

2- 

3-

 نام و نام خانوادگي كارشناس بررسي كننده :                                                                          نام و نام خانوادگي مدير نظارت بر مواد غذايي و بهداشتي دانشگاه ..........

                     امضاء                                                                                                                                                                                                                                                                                                       امضاء و مهر دانشگاه 


دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ............................. (دريافت كننده شكايت )

معاونت / مديريت محترم غذا و دارو 

احتراماً ‌بازگشت به نامه شماره ...................... مورخ............................. بر اساس بررسي هاي به عمل آمده موارد عدم انطباق اعلام شده : 

مورد تأييد قرار نگرفت                                       به شرح ذيل مورد تأييد قرار گرفت 

1- 

2- 

توضيحات : 

مدير نظارت بر مواد غذايي و بهداشتي دانشگاه ...............                                                                                                                   معاون غذا و دارو..................

                                                               امضاء                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    امضاء  
 

اداره كل نظارت بر مواد غذايي ،‌آشاميدني ،‌آرايشي و بهداشتي 

احتراماً ‌با توجه به شكايت دريافتي با مشخصات ذيل اقدامات به شرح زير صورت پذيرفته است : 

محصول مورد شكايت :                                                             نام تجاري محصول : 

شماره پروانه ساخت / شناسه نظارت كارگاهي / پروانه بهداشتي ورود / مجوزهاي بهداشتي : 

نام توليد كننده / وارد كننده :                                                  كشور مبدأ : 

تاريخ توليد :                           تاريخ انقضاء :                              سري ساخت محصول : 

شرح اقدامات : 

1- 

2- 

3-
4-

5-

 نام و نام خانوادگي كارشناس بررسي كننده :                                                                          نام و نام خانوادگي مدير نظارت بر مواد غذايي و بهداشتي دانشگاه ..........

                                 امضاء                                                                                                                                                                                                                                                                                                       امضاء و مهر دانشگاه 
* كليه مكاتبات در سه قسمت بالا بايد طي مدت 24 ساعت به صورت نمابر فوري به دانشگاه ها و اداره كل ارسال گردد . 




فرم شماره 3-1 :





نمابر آني 


شماره نامه : 


تاريخ نامه : 








نمابر آني 


شماره نامه : 


تاريخ نامه : 





فرم شماره 3-1 :





نمابر آني 


شماره نامه : 


تاريخ نامه : 





فرم شماره 3-2 :





نمابر آني 


شماره نامه : 


تاريخ نامه : 








	تهيه كننده : 


	تأييد كننده : 
	تصويب كننده :

	تاريخ : 
	تاريخ :
	تاريخ : 



