
  
 

  

    )) از داروخانهفرم شكايت(( 
  

  : مشخصات شاكي 
  : .......................................... فرزند............................   ....: ............................................................اينجانب

    ........................................: ...همراه: ..........................  تلفن ......................................................................:  ....................................... به نشاني
  

  : موضوع شكايت 
    عدم تحويل داروي مناسب  

   )       تغيير وضعيت ظاهريسي–تي -غير او  تحويل داروي       داروي فاقد مجوز وزارت بهداشتداروي تاريخ گذشته (    
                          مناسب رفتار برخورد عدم  

  گرانفروشي 
  عدم راهنمايي مناسب 

  تعويض دارو بدون مشاوره با پزشك 
  .شكايت دارم.......................................................... .................................................................................................ساير 

  

    خير  بلهنسخه پزشك داريد؟         خير  بلهنمونه باز شده است؟        خير   بلهنمونه ارائه مي دهيد
                                                                                                

  امضاء                                                                                                                                                            
  

  : داروخانه متشاكي 
  ............................................................: ................................. آدرس    .................................: ......................نام داروخانه 

  
  

  نظريه كارشناس 
      نيست شكايت قابل قبول است 

  

  ................................................  : .................... مربوطه داروخانهشماره و تاريخ نامه مكاتبه با

  :شرح رسيدگي 

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

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

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

  : به شاكي  نحوه ارسال پاسخ

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

  امضاء كارشناس                                                                                                                                                             
 تاريخ                                                                                                                              


