
 

 بسم الله الرحمن الرحيم

 ولايت انخرطوو –وزارة انصحت 

 الادارة انعبيت نهصيذنت

 و 2012استًبرة تجذيذ نهعبو 

 رخصت ) ة ( صيذنيت يجتًع

 )  تًلأ انفراغبث بخط واضح ويقرؤ، لا يقبم انكشط وانتعذيم  ( 
 

  .....(.............إسم الصيدلية ..............................................................  رقم الرخصة )....

 المفوض         لصفة: المالك       اسم مقدم الطلب........................................................... ا    
  :عنوان المالك

 .......... المربع.....................................المحلية............................ الحي................. 
 ..............الجوال.................................رقم العقار......................... الشارع :.......... 

 اقرار يبنك  انصيذنيت

 انب انًبنك / انًفوض انصيذنيت أعلاه أقر عنذ ينحي تجذيذ  انرخصت ببلاتي :  

 رة . مزاولة الصيدلية العمل وفقاً لمقوانين والموائح المنظمة لمعمل الصيدلانى، والإلتزام بالموجهات والضوابط والاوامر الصادرة من الإدا -
 ( ساعات يومياً .8عدم مزاولة الصيدلية لنشاطها إلا تحت المسؤولية الفنية لمصيدلي المسؤول والذي يعمل بها فترة لا تقل عن ) -

 ل يحوى صورة من : التسجيل المستديم لكل الصيادلة العاممين بالمنشأة، عقودات العمل، الأوراق الثبوتية وصورة فوتوغرافية حديثةوجود سج -
 وعرض السجل لممراجعة متى ما طمب ذلك .  ،

 ان تكون خدمة الهاتف الخاصة بالصيدلية مفعمة باستمرار . -

 لعاممين بالصيدلية خلال العام . الإلتزام بإستخراج بطاقة عمل لكل الصيادلة ا -
  -كما أقر بأن الصيادلة العاملين بالصيدلية حسب الفترة الزمنية هم : -

 

 رقى انجوال رقى انتسجيم اسى انصيذني  انسين انورديت
اعنًبد انصيذني 

 انًسئول 

     ين..... إنى........ الأونى

    ين..... إنى........ انثبنيت

    إنى........ ين..... انثبنثت

    ين..... إنى........ انرابعت

 

 

 وهذا إقرار مني بذلك ،،،،                                                  
 

 
 م 2012اسم مالك الرخصة/المفوض:.....................................التوقيع:................. التاريخ:...../......./     

 
  

صورة 
توغرافيت ف

نهصيذنى 
 انًسؤول



 

 
 بيانات المدير الفني)الصيدلي المسؤول(:

  الإسم..................................................................... رقم التسجيل الدائم)..............(
            

 العنـــــــوان:
 المحمية............................ الحي.................................. المربع ...........................  

رقم العقار....................... الشارع..............................الجوال...........................  
 ................................................................البريدالإلكتروني:.......................

 اقرارانًذير انفني )انصيذني انًسئول(

 انب انصيذني انًسؤول نهصيذنيت أعلاه اقر ببلاتي : 

نشاأة حتاى فاي حالاة تر اى مأننى وبموجب القوانيين والموائح المنظمة لمعمل الصيدلانى والأوامر الصاادرة مان الادارة أظال مساؤولًا عان هاذ  ال -
 لمعمل بها ما لم أبمغ الإدارة بذلك  تابة مع تسميم الرخصة الخاصة بالمنشأة .

 المسؤولية الكاممة عن أي مخالفة لمقوانيين والموائح المنظمة لمعمل الصيدلانى التي قد تحدث ما دامت المنشأة تحت إشرافي ومسئوليتي . -

 في .هذ  الصيدلية تحت مسئوليتي واشراي مادامت عدم التسجيل لاى منشأة صيدلانية أخر  -

 ساعات ( يومياً. 8العمل بهذ الصيدلية فترة لاتقل عن وردية واحدة )  -

 المساهمة في تدريب صيادلة الامتياز .  -

 الإلتزام بنظم ومعايير الممارسات الصيدلانية الجيدة . -

   لما يطمبه وتنفيذ  . تسهيل مهمة مفتش الرقابة والإمتثال -

 هذا إقرار مني بذلك ،،،،و 
  م  2012التوقيع:................................                                               التاريخ:..../..../        

 
 بيانات تُراجع بواسطة الادارة : 

 المالك والصيدليم(               خطاب التفويض                      إقرار 2012أصل رخصة )
 عقد الاتفاق                         شهادة تسجيل اسم العمل   صورة التسجيل المستديم            

 م2012اسم الموظف .....................................  توقيعه ................... التاريخ ..../..../
 م2012....................  توقيعه .................. التاريخ ..../..../..اسم الصيدلي:................

 

 الوحدة الحسابية:
 جنيه فقط                                                  .                                          الرسوم المقررة 

 

 رقم الإيصال                                     تاريخ الإيصال                     
 

 المتحصل........................................................................... توقيعه ...................  
 ........................  توقيعه................... قرار مدير المؤسسات الصيدلانية الخاصة....................   

 

 

  

 


