                                                             
معاونت غذا و دارو                                                                                        
فرم شماره 1
فرم درخواست صدور ، تمديد و اصلاح پروانه ساخت

مدير محترم نظارت بر مواد غذايي و آشاميدني ، آرايشي و بهداشتي / مديرمحترم شبکه بهداشت و درمان شهرستان ...................................
با سلام

بدينوسيله به اطلاع مي رساند واحد توليدي .............................. واقع در .............................. داراي خطوط توليد در پروانه بهره برداري ...........................................  متقاضي صدور /تمديد/اصلاح پروانه ساخت جهت محصولات مشروحه ذيل مي باشد.
	رديف
	نام محصول
	نوع بسته بندي
	حجم/وزن
	صدور
	تمديد
	اصلاح

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


اظهار نظر کارشناس واحد فني و نظارت /شبکه بهداشت و درمان شهرستان ..........................................
1-موسسه داراي حداقل شرايط خوب ساخت (GMP) و شرايط خوب بهداشتي (GHP) مي باشد      نمي باشد 

2-امکانات و تجهيزات آزمايشگاهي واحد توليدي مورد تاييد مي باشد      نمي باشد 

3-واحد توليدي بايست جهت آزمون ................. محصول ..................... با آزمايشگاه مورد تاييد قرار داد منعقد مي نمايد.

4-امتياز نهايي (PRP) ................................. بوده و در گروه .......................... قرار مي گيرد.

5-طرح برچسب محصولات مورد تقاضا با ضابطه برچسب گذاري مطابقت دارد          ندارد 

اظهار نظر اداره نظارت بر مواد غذايي و بهداشتي                                                    تأييد :  امضاء کارشناس  شبکه /کارشناس گروه تخصصی
 صدور پروانه بلامانع است 
صدور مقدور نمي باشد 

علت : 

معاونت غذا و دارو دانشگاه علوم پزشکي و خدمات بهداشتي و درماني کردستان

( مدارک لازم جهت صدور/اصلاح و تمديد پروانه ساخت )

نام واحد توليدي .......................

نوع درخواست : صدور        تمديد          اصلاح         اصلاح و تمديد           شماره پروانه بهره برداري .............................................

                                                                                                                      شماره پروانه  بهره برداري ( دبيرخانه) ................................ تاريخ ..........................

                                                                                                                      شماره پروانه مسئول فني ( دبيرخانه) ........................................... تاريخ ..........................

نام محصول مورد درخواست: ....................................................
	رديف
	مدارک مورد نياز
	تأييد
	ملاحظات

	1
	  نامه شبکه بهداشت و درمان شهرستان ( شماره نامه و تاريخ نامه درج گردد
	
	

	2
	تقاضاي مديريت موسسه ( شماره و تاريخ نامه درج گردد) 
	
	

	3
	   تصوير پروانه بهره برداري و مسئول فني
	
	

	4

	    اصل و رسيد فيش بانکي به مبلغ 2820000 ريال ( جهت صدور پروانه خوراکي و آشاميدني) 2820000ريال ( جهت صدور پروانه آرايشي و بهداشتي) و 840000 ريال ( جهت اصلاح و تمديد پروانه هاي خوراکي ، آشاميدني ، آرايشي و بهداشتي) به شماره حساب نزد بانک ملي شعبه شهرک قدس کد 1458 به نام معاونت غذا و دارو وزارت بهداشت ( شماره و تاريخ فيش ) گردد. بانک ملي شعبه شهرک قدس کد 1458 به نام معاونت غذا و دارو وزارت بهداشت ( شماره و تاريخ فيش ) درج گردد 
	
	

	5
	
                                              تکميل و ارائه فرم سه برگي ساخت ( تايپ شده وممهور به مهر واحد  و امضا، مسئول فني و تاييد ازمايشگاه کنترل مواد غذايي و بهداشتي
	
	

	6
	تصوير طرح اتيکت مطابق با مفاد ماده 11 قانون خوراکي و آشاميدني ممهور به مهر و امضاء مسئول فني
	
	

	7
	  تصوير تصديق ثبت علامت و نام تجاري
	
	

	8
	   فرم تعهد نامه ماده 11 ( گواهي امضا توسط دفاتر اسناد رسمي)
	
	

	9
	   قرارداد خريد ظروف و پروانه ساخت مربوطه
	
	

	10
	    قرارداد خريد و پروانه ساخت يا مجوز ورود واردات مواد اوليه
	
	

	11
	گواهي تسويه حساب بدهي هاي معوقه آزمايشات
	
	

	12
	  تصوير قرارداد  با آزمايشگاه همکار با ذکر تاريخ اعتبار( در صورت نياز)
	
	

	13
	  ارائه اصل پروانه ساخت قبلي ( در زمان تمديد و اصلاح)
	
	

	14
	        ايران کد
	
	

	15
	   امتياز prps
	
	

	16
	آخرين وضعيت واحد توليدي
	
	


داراي نقص عمده                                                                     داراي نقص جزئي                                                     قابل قبول




نام و امضاء کارشناس شبکه بهداشت شهرستان :

نام و امضاي کارشناس ستادي مرتبط :

توضيحات:

تاريخ تحويل مدارک به کميته:

تاريخ برگزاري کميته فني 


رأي کميته فني : تاييد                                      تاييد مشروط                                عودت به دليل نواقص فني                       عودت به دليل نقص
                                
توضيحات :
