
D/15  -  رسيدگي و پاسخگويي به شكايت فرآيند 

  

  نمودار فرآيند

  مدارك و فرم هاي مورد نياز

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  نمودار فرآيند

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 .قسمت هاي رنگي نمودار توسط متقاضي صورت مي گيرد روز 7زمان كل فرآيند   

 خير

 مراجعه فرد شاكي، تكميل فرم شكايت و ارائه مستندات لازم 

  بررسي اوليه 

آيا شكايت طرح شده 

 قابل پيگيري است؟

ارجاع به كارشناس مربوطه توسط 

  مدير نظارت بر امور دارو 

 ثبت در دبيرخانه معاونت

مكاتبه با شاكي و 

 اعلام نتيجه 

  بررسي شكايت و جمع آوري اطلاعات مستند

  دعوت از متشاكي در صورت لزوم و بررسي موضوع با حضور نامبرده

  ارائه نتايج به مسئول مافوق

مكاتبه با متشاكي و فرد شاكي 

 جهت اعلام نتيجه بررسي  

  انجام اقدامات قانوني لازم

 بلي



 مدارك و فرم هاي مورد نياز

  

  نيازفرم هاي مورد   رديف  مورد نيازمدارك   رديف

 41FO 18/00  1  ارائه مستندات مربوطه در صورت وجود  1

        

        

        

        

        

        

  

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  »فرم تقاضاي رسيدگي به شكايات امور دارو«

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  يانسخه آزاد...................................... به شماره دفترچه بيمه ........................................................................ احتراماً ، اينجانب 

به آدرس .................... ................................شاغل در 
كار محل

سكونت محل
 ....................................................................................................................... ............

به شماره تلفن 
كار محل

سكونت محل
به .................... و در ساعت ....................... در تاريخ  ..................................... 

 داروخانه

 موسسه/غيره
 .......................................  

 مراجعه نموده و به شرح ذيل از آن.......................... ...............................................................به آدرس 
 داروخانه

 موسسه/غيره
شكايت دارم   

 .خواهشمندم موضوع را بررسي نموده و امر به اقدام لازم نماييد 

  :موضوع شكايت 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  امضاء يا اثر انگشت شاكيمحل 

  

  .خواهشمند است موارد مذكور را بررسي و اعلام نتيجه نماييد ....................................... جناب آقاي / سركار خانم 

  

  

 امضاء    معاون غذا و دارو 



  »فرم رسيدگي به شكايات امور دارو«

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 مدير نظارت بر امور دارو تائيديه امضاء

  :مشخصات شاكي 

  :نام و نام خانوادگي 

  :آدرس 

  :شماره تلفن تماس 

  :مشخصات متشاكي 

  :غيره / داروخانه / نام موسسه 

  :غيره / مسئول فني / نام موسس 

 :آدرس 

  بررسي و گزارش كارشناسي

  

  

  

  امضاء كارشناس

  :توضيحات متشاكي 

  

  

  مهر و امضاء متشاكي

 :اقدامات نهايي 


