
 بسمه تعالی

 

 معاون محترم غذا و دارو دانشگاه علوم پزشکی زنجان

 

 با سلام و احترام؛

...............................  ی.................. و شماره نظام پزشک................... ی..................... با کد مل........................... نجانبیا

 نیقوان یگذراندن  دوره آموزش یگواه ،یفن تیپروانه مسئولماه از زمان صدور  6مدت  یط گردمیمتعهد م

 یغذا و دارو دانشگاه علوم پزشک سازمان غذا و دارو را به معاونت یبر اساس ضوابط ابلاغ ییو مقررات دارو

تعهد نخواهم  یپروانه صادره تا زمان اجرا قینسبت به تعل یتیصورت شکا نیا ریدر غ ؛رائه کنمازنجان 

 تعهد آگاهم. نیا دیکه از عدم امکان تمد مینمایاقرار م نیداشت. همچن
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