
: کد مدرك 
: تاریخ صدور 

: شماره بازنگري
: تاریخ بازنگري 

2از1صفحه 

:تصویب کننده : تأیید کننده : تهیه کننده 

: تاریخ :تاریخ : تاریخ 

)واردات / ناظر بر تولید ............................. (دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 
مدیریت محترم غذا و دارو / معاونت 
: با توجه به شکایت دریافتی با مشخصات ذیل احتراماً 

: نام تجاري محصول :                                                محصول مورد شکایت 
: مجوزهاي بهداشتی / پروانه بهداشتی ورود / شناسه نظارت کارگاهی / شماره پروانه ساخت 

: کشور مبدأ :                                                  وارد کننده / نام تولید کننده 
: سري ساخت محصول :                              قضاء تاریخ ان:                           تاریخ تولید 

ضمناً از سوي این مدیریت ارسال گردد ،/ مؤسسه وارد کننده مذکور بازدید و نتیجه اقدام سریعاً به این معاونت / از واحد تولیدي 
: ذیل می باشد معاونت نمونه برداري و آزمون از محصول مورد شکایت صورت گرفت و نتیجه اقدامات به شرح 

1-
2-
3-

:..........

)دریافت کننده شکایت ............................. (دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 
مدیریت محترم غذا و دارو / معاونت 
بررسی هاي به عمل آمده موارد عدم انطباق اعلام بر اساس ... ..........................مورخ...................... زگشت به نامه شماره بااحتراماً 

: شده 
مورد تأیید قرار نگرفت                                       به شرح ذیل مورد تأیید قرار گرفت 

1-
2-

: توضیحات 

                     .................................

نمابر آنی 
: شماره نامه 
: تاریخ نامه 

:1-3فرم شماره 

نمابر آنی 
: شماره نامه 
: تاریخ نامه 

نمابر آنی 
: شماره نامه 
: تاریخ نامه 

:1-3فرم شماره 



: کد مدرك 
: تاریخ صدور 

: شماره بازنگري
: تاریخ بازنگري 

2از2صفحه 

:تصویب کننده : تأیید کننده : تهیه کننده 

: تاریخ :تاریخ : تاریخ 

)واردات / ناظر بر تولید ............................. (دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 
مدیریت محترم غذا و دارو / معاونت 
: با توجه به شکایت دریافتی با مشخصات ذیل احتراماً 

: نام تجاري محصول :               محصول مورد شکایت 
: مجوزهاي بهداشتی / پروانه بهداشتی ورود / شناسه نظارت کارگاهی / شماره پروانه ساخت 

: کشور مبدأ :                                                  وارد کننده / نام تولید کننده 
: سري ساخت محصول :                              تاریخ انقضاء :  تاریخ تولید 

.مدیریت ارسال گردد / مؤسسه وارد کننده مذکور بازدید و نتیجه اقدام سریعاً به این معاونت / از واحد تولیدي 
1-
2-
3-

:..........

)دریافت کننده شکایت ............................. (داشتی درمانی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات به
مدیریت محترم غذا و دارو / معاونت 
بر اساس بررسی هاي به عمل آمده موارد عدم انطباق اعلام ............................. مورخ...................... زگشت به نامه شماره بااحتراماً 

: شده 
د قرار نگرفت                                       به شرح ذیل مورد تأیید قرار گرفت مورد تأیی

1-
2-

: توضیحات 

                         .................................

آرایشی و بهداشتی میدنی ،آشااداره کل نظارت بر مواد غذایی ،

:2-3فرم شماره 

ر آنی نماب
: شماره نامه 
: تاریخ نامه 



: کد مدرك 
: تاریخ صدور 

: شماره بازنگري
: تاریخ بازنگري 

2از3صفحه 

:تصویب کننده : تأیید کننده : تهیه کننده 

: تاریخ :تاریخ : تاریخ 

: اقدامات به شرح زیر صورت پذیرفته است صات ذیلبا توجه به شکایت دریافتی با مشخاحتراماً 
: نام تجاري محصول :                                                             محصول مورد شکایت 
: مجوزهاي بهداشتی / روانه بهداشتی ورود پ/ شناسه نظارت کارگاهی / شماره پروانه ساخت 

: کشور مبدأ :                                                  وارد کننده / نام تولید کننده 
: سري ساخت محصول :                              تاریخ انقضاء :                           تاریخ تولید 

: شرح اقدامات 
1-
2-
3-
4-
5-

:..........

. ساعت به صورت نمابر فوري به دانشگاه ها و اداره کل ارسال گردد 24کلیه مکاتبات در سه قسمت بالا باید طی مدت * 


