
  
 

 وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي 
اداره كل نظارت بر مواد غذايي ، آشاميدني 

  ، آرايشي و بهداشتي

   PEI/F-064:كد مدرك   شكايات فرم ثبت و اعلام 
  : تاريخ صدور

  :بانگري
  :تاريخ بازنگري

  1 از 1صفحه 

 

  : مشخصات محصول *
  :شماره پروانه ساخت                                              :نوع محصول                                     : نام تجاري محصول 

  :  سري ساخت                                      :تاريخ انقضاء                                               :تاريخ توليد

    :تلفن                                                                                                     :نام و نشاني توليد كننده 

  : شرح مختصر علت شكايت *
- .. ..................................................................................................................................................................................................................................................................... 

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

  : عوارض ناشي از مصرف محصول 

  : تاريخ ثبت شكايت 

             □ندارد      □مورد شكايت نمونه      دارد

             □ معاونت بهداشتي دانشگاه 

                           □  آران و بيدگلشبكه بهداشت و درمان 

  :نام و نام خانوادگي شاكي 

  :آدرس كامل 

  :  لفن ثابت ت

   :تلفن همراه 

  :آدرس محل خريد 

                                                             امضاء

  : شماره ثبت دبيرخانه 

  :تاريخ ثبت 

     :نام و نام خانوادگي گيرنده شكايت 

  :                                                      امضاء 

 
 
 

  
  

  
  


