
  

  

  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان فارس

  معاون محترم غذا و دارو

  با سلام و احترام

 اینجانب ..........................................  داراي مجوز تأسیس داروخانه در شهر / روستاي ........................ تقاضاي
................... و .....کارشناسی از محل به نشانی : ..................................................................................................

دارم  . خواهشمند است اقدامات مقتضی در این زمینه را  جابجایی داروخانه/  تأسیس داروخانهکروکی زیر را به منظور 
  مبذول فرمائید .

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  تاریخ :
 امضاء و مهر
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