
 
 

  

 فرم تعهد مسئول فنی

 

.............................. استانی سراسري/واحد توزیع کننده  زاتی........................... به شماره ملی ............................... مسئول فنی تجه نجانبیا 
اداره کل  العملو دســتورالعمل ابلاغی وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشــکی ازجمله دســتور هانامهنییکلیه آ شــومیمتعهد م

الذکر، اداره کل مذکور مجاز خواهد بود مطابق پزشکی را رعایت نموده و در صورت عدم رعایت دستورالعمل و مقررات فوق زاتیتجه
 آورده و گواهی صادره از درجه اعتبار ساقط خواهد شد.مقررات برخورد قانونی به عمل

 

 و اثرانگشت امضاء

 

 

 


