	محل درج مهر دبیرخانه دانشگاه:
	دانشگاه علوم پزشکی  و خدمات بهداشتی درمانی  البرز
معاونت غذا ودارو
   درخواست کتبی تغییر اوزان / تغییر بسته بندی

	شماره:

	
	
	تاریخ:

	
	
	کد مدرک : FFC-056                                    صفحه 1 از1


مدیریت محترم شبکه بهداشت و درمان شهرستان نظرآباد                     (متقاضی محترم درخواست​های دست نویس و بدون شماره و تاریخ و رسیدگی نخواهد شد.                                                                                                                                                                                                         
  با سلام و احترام
      ضمن ارائه مدارک ذیل، خواهشمنداست دستورفرمایید در خصوص صدور مجوز/ مجوزهای ذیل اقدام مقتضی مبذول دارند.
	1
	افزایش اوزان .......................................................................................................................................... علاوه بر اوزان مندرج در پروانه ساخت شماره ..................... در بسته بندی ........................................................................................................................................ .

	(

	2
	تغییر اوزان ..................................................................................... بجای اوزان ............................................................... مندرج در پروانه ساخت شماره ............
........... در بسته بندی ............................................................................................................................. .

	(

	3
	تغییر بسته بندی ................................................................................................................... (علاوه بر / بجای) .......................................................................... مندرج در پروانه ساخت شماره ...................................................................................................................... .

	(

	مدارک ضمیمه

	4
	تصویر پروانه ساخت
	(

	5
	طرح اتیکت یا لفاف بسته بندی
	(

	6
	اصل و تصویر فیش بانکی (رسید پرداخت کننده) پشت نویسی شده و ممهور به مهر شرکت به مبلغ 000/700 ریال به حساب شماره 5321256443  بانک ملت به نام معاونت غذا و دارو دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی البرز
	(


نام و نام خانوادگی
مهر و امضاء مدیر عامل
توجه: این درخواست صرفاً به منزله تحویل مدارک بوده و اقدامات بعدی منوط به بررسی و عدم وجود نواقص می باشد.
