
                           تاریخ .................

                           شماره ................
وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی

اداره نظارت بر مواد غذایی ،آرایشی و بهداشتی


الف – مشخصات مسئولین فنی

نام ....................... نام خانوادگی .............................. نام پدر..................... شماره شناسنامه ..................... محل صدور ..............
کدملی ............................... شماره تلفن موبایل ومنزل ................................ٍٍٍEMAIL................................
 آدرس محل سکونت ...........................................................................................................................................
ب – سوابق کاری 

1-

2-

3-

4-

ج –محصولات تولیدی موسسه                                                                                       EMAIL................................
 
  مواد خوردنی                               آشامیدنی                      آرایشی                                بهداشتی 

نشانی محل موسسه ........................................................................................................تلفن ,موبایل اکارفرما..................
5 – قسمت زیر توسط  اداره نظارت بر مواد غذایی ،آرایشی و بهداشتی تکمیل خواهد شد .

نظریه کمیته فنی و تاریخ تشکیل جلسه :

مسئول فنی خواهر / برادر    ..............................................      دارای مدرک تحصیلی    ..................................................
جهت موسسه ................................................................  ساعات ...........................  تا ............................ ...............
برای محصولاتی که از نظر تاسیس و بهره برداری شرایط لازم را دارند در جلسه مورخه ........................................................
مطرح و ..........................................................................................................................................


                           امضاء مدیر موسسه 
                              امضاء مسئول فنی 

