فرم پذيرش مسئول فني
دانشگاه علوم پزشکي و خدمات بهداشتي درماني گناباد
معاونت محترم غذا و دارو دانشگاه علوم پزشکي و خدمات بهداشتي درماني گناباد
اينجانب ........................................................................ مدير عامل/ مؤسس شرکت .............................................. به استناد ماده 3 آئين نامه اجرايي ماده 7 از قانون مواد خوراکي و آشاميدني، آرايشي و بهداشتي مصوب سال 1346 خانم/ آقاي .................................. را بعنوان مسئول فني شيفت ................................. جهت ساعات .......................... تا ...............................خط/خطوط ...............................
معرفي مي نمايم و شرايط لازم براي اجراي شرح وظايف تعيين شده براي نامبرده طي دستورالعمل و ضوابط وزارت بهداشت را فراهم خواهم نمود.
گواهي امضاء توسط دفتر اسناد رسمي:                                               نام و نام خانوادگي
                                                                                                                 مهر و امضاء و تاريخ
اينجانب ........................................................... داراي مشخصات فوق الذکر با اطلاع از مواد 3و4و8و9 آئين نامه مذکور و شرح وظايف مسئول فني و ضوابط دستوالعمل هاي صادره از سوي اداره کل نظارت و ماده 7 قانون کار و تبصره هاي آن مسئوليت فني شيفت ...............................................جهت ساعات ............................................. تا ....................................... خط/ خطوط ................... شرکت را مي پذيرم.
گواهي امضاء توسط دفتر اسناد رسمي:                                               نام و نام خانوادگي
                                                                                                                 مهر و امضاء و تاريخ

