
D/08 -  فرآيند ابطال مجوز و تأسيس داروخانه همزمان  

 

  نمودار فرآيند

  مدارك و فرم هاي مورد نياز

  

  

   



  نمودار فرآيند

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 .قسمت هاي رنگي نمودار توسط متقاضي صورت مي گيرد  روز 25زمان كل فرآيند   

  متقاضي ابطال  و شخص متقاضي تأسيس همزمان موسستكميل فرم توسط 

 متقاضي تأسيس همزمان تكميل مدارك توسط

 20ارسال مدارك به كميسيون ماده 

 همزمان متقاضي جهت تأسيس تيصلاح ايآ

 باشد؟ يم 20ماده  ونيسيكممورد تأييد  داروخانه

متقاضي جهت  تكميل مدارك توسط

 صدور پروانه ها

صدور رأي ابطال پروانه و مجوز داروخانه قبلي و 

 تأسيس همزمان توسط متقاضي جديد

صدور پروانه تأسيس و مسئول 

 پروانه هاي قبليفني و ابطال 

 معرفي به سازمان هاي بيمه گر

متقاضي اعلام به 

 و موسس فعلي 

 خير

 بلي



 مدارك و فرم هاي مورد نياز

  

  هاي مورد نيازفرم   رديف  مورد نيازمدارك   رديف

 41FO 10/00(  1  41FO 01/00فرم ( درخواست رسمي ابطال و تاسيس همزمان   1

 41FO 06/00  2  جهت ابطال  اصل پروانه تاسيس و مسئول فني داروخانه  2

 41FO 10/00  3  تصوير شناسنامه متقاضي جديد تاسيس داروخانه  3

      متقاضي جديد تاسيس داروخانه تصوير كارت ملي  4

      متقاضي جديد تاسيس داروخانه تصوير مدرك تحصيلي  5

6  
فرم تائيد شده كسب امتياز لازم محل توسط متقاضي تاسيس همزمان 

  )41FO 01/00فرم (
  

  

      )41FO 06/00فرم (توسط موسس جديد  معرفي نامه مسئول فني  7

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

  »فرم ثبت درخواست تاسيس داروخانه«

  ...............................دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني / دانشگاه 

صادره                 :به شماره شناسنامه     : فرزند         : احتراماً ، اينجانب 

    :از 

:دين               :تابعيت       :شماره ملي     :محل تولد     : متولد 

    

  :تلفن                       :ساكن 

تصوير صفحه اول شناسنامه و در صورت داشتن توضيحات ، تصوير  –تصوير مدرك تحصيلي ، ب  –الف : با تقديم مدارك 

  صفحه آخر 

  گواهي تاريخ فارغ التحصيلي از دانشگاه محل تحصيل  –ج 

  )اشتغال و ايثارگري(مدارك زير دال بر كسب حد نصاب امتياز محل تقاضا  –د 

  امتياز متقاضي  تاريخ خاتمه فعاليت  تاريخ شروع فعاليت  امتياز محل  روستا/ شهر   نام دقيق محل خدمت  رديف

              

              

              

    ايثارگري امتياز  

    امتياز مجموع سوابق

  :موارد ذيل مي باشم متقاضي تاسيس داروخانه در 

  )روزانه ، نيمه روز ، شبانه روزي(نوع فعاليت داروخانه مورد تقاضا   )شهر ، روستا(نام دقيق محل مورد تقاضا 

1 -  

2-  

3 -  

  

  

دانشگاه علوم .......................... تابع شهرستان ...................................... روستا / همچنين قبلاً مجوز تاسيس داروخانه در شهر 

  .اخذ نموده و سپس مجوز آن را ابطال نموده ام ...................... پزشكي 

. متعهد مي شوم كه اطلاعات فوق صحيح بوده و در صورت اثبات خلاف اظهارات اعلام شده  ................................اينجانب 

  .ز صادره خواهد بود دانشگاه مجاز به لغو مجو

  امضاء متقاضي –نام و نام خانوادگي 

هرگونه تغيير آدرس و شماره تلفن مي بايست در اسرع وقت به اطلاع امور دارويي دانشگاه برسد و در صورت عدم  :تذكر 

  .اطلاع به دانشگاه ، حقي براي متقاضي محفوظ نمي باشد 

ي
ض

قا
مت

د 
سي

ر
  

در ........................ ....در تاريخ ......... ...................جهت تاسيس داروخانه دريافت و به شماره .................. ...................آقاي / تقاضاي ثبت نام خانم 

  .اين دبيرخانه ثبت گرديد 

  مهر و امضاي دبيرخانه

 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------- � 

 1ضميمه شماره 
   FO41 00/01: كد مدرك 

  :شماره ثبت دبيرخانه 

  :تاريخ 



  

  

  

  

  

  و آموزش پزشكيوزارت بهداشت ، درمان 

  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني

  شب داروخانه/ عصر/پروانه مسئول فني صبح 

  )شبانه روزي/ نيمه وقت ، تمام وقت (

  روستا/ شهر       نام داروخانه 

 باستناد قانون مربوط به مقررات امور پزشكي و دارويي مصوب خرداد ماه يكهزار و سيصد و سي چهار و اصلاحات

  بعدي آن و آئين نامه هاي مربوطه

  :متولد سال         :فرزند         :خانم / صلاحيت آقاي 

  :و نظام پزشكي شماره              : صادره از            : شماره ملي               :داراي شماره شناسنامه 

  :مورخ            : و پروانه داروسازي شماره         : با مدرك تحصيلي 

  واقع               لذا به نامبرده اجازه داده مي شود تا مسئوليت فني داروخانه . بررسي و مورد تائيد قرار گرفت 

بر را    الي   از ساعت     پلاك       خيابان        روستا/ در شهر 

  .عهده گيرد 

  

كامل مقررات و ضوابط مسئول فني موظف است در كليه ساعات ياد شده در داروخانه حضور فعال داشته و با رعايت 

  .علمي و حرفه اي انجام وظيفه نمايد 

  .حداكثر به مدت سال خواهد بود ) داروسازان(مدت اعتبار اين پروانه با رعايت قانون آموزش مداوم گروه پزشكي 

  

 مدير غذا و دارو دانشگاه/ معاون 

 

 

 

  FO 41 00/06: كد مدرك 

  :شماره ثبت دبيرخانه 

  :تاريخ 

  :كد داروخانه 

  

  

 عكس



  

  تاسيس همزمان داروخانه در همان محل فرم درخواست ابطال و

  دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني/ دانشگاه 

  مدير محترم غذا و دارو/ معاون 

تاسيس  درخواست ابطال مجوز................ ..........................................................................اينجانبان / بدينوسيله اينجانب 

.................. ................روستا / واقع در شهر ................ ..............با كد شماره ......  ..............................داروخانه خود به نام 

را داشته و تقاضا مي گردد تا ..................... پلاك ......... .................................كوچه ........... ....................................خيابان 

به طور همزمان جهت تاسيس داروخانه در همان محل مورد ..................... ..............................آقاي / صلاحيت خانم 

نسبت به اخذ  �اينجانبان/  �نب ضمنا در صورت موافقت كميسيون قانوني با درخواست اينجا. رسيدگي قرار گيرد 

مفاصا حساب شركت هاي پخش دارو اقدام نموده و مسئوليت قانوني مربوط به بدهي مالي داروخانه را تا تاريخ 

  . �مي گيريم /  �موافقت كميسيون مذكور به عهده مي گيرم 

  

  

  :تاريخ 

  موسسين/ نام و نام خانوادگي و امضاي موسس 

  

  

مي باشم و ............................. متقاضي تاسيس داروخانه در محل داروخانه سابق ............................. بدينوسيله اينجانب 

  .تقاضاي بررسي صلاحيت خود به عنوان موسس جديد را دارم 

  

  نام و نام خانوادگي

  تاريخ و امضاي متقاضي
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