
                               دانشگاه علوم پزشكي و خدمات درماني سبزوار
                                                         معاونت غذا و دارو

                                                    فرم رسيدگي به شكايات
۱- مشخصات شاكي :

متولد : فرزند : نام و نام خانوادگی :
آدرس کا مل :

تلفن منزل :                                                                                                                                تلفن همراه :
آدرس پست الکترونیکی :

۲- موضوع شكايت :
تاريخ شکايت :                             روز/ ماه / سال                                                                   نام داروخانه :

آدرس داروخانه :
شرح کامل شکايت :

نام داروها با ذکر مشخصات :
                        نام دارو/فرآورده                         شکل دارويی             تعداد             شرکت سازنده (وارد کننده)           تاريخ انقضا               مبلغ 
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۳-  مشخصات كارشناس مسئول پيگيري:

نام و نام خانوادگی کارشناس مسئول :                         پست سازمانی :                    
نتیجه کارشناسی و بررسی :

شرح پیگیري و اقدام لازم :


