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 وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي

 اداره كل نظارت بر امور دارو و مواد مخدر

 ) جهت دريافت داروي مخدر (

 
اينجانب دكتر ...................... متخصص ........................... محل كار........................... با شماره نظام پزشكي  

آقاي / خانم ............................ فرزند .......................... شماره شناسنامه .................. ............... پزشك معالج 

لت  صادره از ................. متولد ..................  ساكن ................................ ........ گواهي مي نمايد نامبرده بع

...................... بطور ..................... بمدت ....................... روزانه احتياج به ....................... ابتلا به بيماري ....

 عدد ................... دارد .

 

 مهر و امضاي پزشك معالج

 

 مدارك مورد نياز جه  تحويل دارو:       

 اصل شناسنامه و تصوير آن  -1

 نسخه پزشك -2

 

 


