
  جهت تصدي مسئولیت فنی داروخانه مدارك لازم
  

 استعفاء مسئول فنی قبلی -1

 با مهر زنده نسخه ) سهتکمیل فرم قرارداد ( در  -2

 تکمیل فرم معرفی مسئول فنی  -3

 3 × 4قطعه عکس  دو -4

در صورتیکه شخص داروساز فاقد گواهی ( گواهی تشخیص صلاحیت کپی - 5
گواهی تشخیص تشخیص صلاحیت باشد ، ارائه مدارك جهت صدور 

 موجود می باشد ) بعدي(مدارك لازم در صفحه .  )صلاحیت الزامی است

بانک تجارت  و یا  782035738ریال به حساب شماره  000،500واریز مبلغ -6
( عضو شبکه شتاب ) بنام  تجارتبانک  5859837002650709کارت شماره 

به صورت  ق، شایان ذکر است مبلغ فو استان فارسایران شعبه انجمن داروسازان 
 .قابل پرداخت می باشد  POSا دستگاه حضوري در دفتر انجمن و ب

 . کپی از پروانه موقت یا دائم داروسازي -7

در صورتی که شخص مربوطه در حین طرح یا خدمت سربازي باشد ارائه نامه  -8
( در متن نامه صراحتا ساعات عدم نیاز قید  عدم نیاز از محل طرح یا سربازي

 . می باشدالزامی شده باشد ) 

 . تسویه حساب انجمن ( حق عضویت و ... ) – 10

موجود می باشد ، بدیهی است در صورت  پیوست همین فایلدر  مربوطهفرم هاي  ضمناً
عدم ارائه مدارك کامل در مهلت مقرر تقاضاي شما کان لم یکن تلقی گردیده و 

  .هیچگونه تعهدي براي این انجمن در مورد تقاضاي مربوطه مترتب نمی باشد 

  



  زم جهت صدور گواهی تشخیص صلاحیتمدارك لا
  

 ) A4نسخه روي برگ  یککپی از تمام صفحات شناسنامه  (  -1

 ) A4نسخه روي برگ  یک(  کپی از کارت ملی -2

نسخه  یک( کپی از کارت پایان خدمت ، معافیت یا ارائه نامه از محل خدمت  -3
 ) A4روي برگ 

 تعهد نامه سکونت در محل -4

 و یا نامه معافیت یا پایان طرح کپی از پروانه موقت یا دائم داروسازي -5

 ارائه نامه عدم نیاز براي اشخاص در حال گذراندن طرح یا خدمت سربازي -6

 ) A4نسخه روي برگ  یککپی کارت نظام پزشکی (  -7

 ) A4نسخه روي برگ  یککپی از کارت عضویت انجمن داروسازان (  -8

 نامه عدم سوء پیشینه کیفري -9

 جواب تست مرفین – 10

ان ارائه مدارك براي صدور شایان ذکر است در صورت عدم عضویت انجمن داروساز
 کارت عضویت الزامی می باشد



















  به نام خدا

  تعهد نامه اقامت در ناحیه جغرافیایی محل داروخانه

متقاضی  ...................................................و شماره نظام پزشکی  ..................................................................با کد ملی  ...........................................................................اینجانب 

با علم و آگاهی  ......................................................................................در ایام و ساعات  .............................................................................پذیرش مسئولیت فنی داروخانه 

کامل از مقررات و آئین نامه هاي مربوطه در کمال آزادي اراده و صحت و سلامت عقلانی تعهد و اقرار می نمایم به اینکه در محدوده 

جغرافیایی محل تأسیس داروخانه فوق اقامت داشته و نسبت به اجراي وظایف مسئول فنی داروخانه و رعایت کلیه مقررات مربوطه 

        نمایم . ضمنا در رابطه با موارد فوق حق هرگونه ادعا و شکایت علیه سازمان غذا و دارو و دانشگاه / دانشکده علوم  اقدام

  را در کلیه مراجع از خود سلب می نمایم . .........................................پزشکی 

 امضا ، مهر و اثر انگشت


