وزارت بهداشت، درمان و آموز ش پزشکي
پرسشنامه مسئول فني
	شماره پرونده:
رديف:

	الف: مشخصات
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شماره شناسنامه و محل صدور:                                            شماره تلفن: 
نشاني محل سکونت:

	ب: سوابق کاري
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	ج: مؤسسه اي که مسئوليت فني آن را به عهده مي گيريد کداميک از محصئولات زير را تهيه مي نمايد:
[bookmark: Check1]           مواد خوردني|_|           آشاميدني|_|           آرايشي|_|           بهداشتي|_|
نشاني محل مؤسسه:

ساعات شروع و خاتمه کار:


	د: وظايف فني که در کارخانه / کارگاه عخده دار خواهيد شد.




	نظريه فني کميته فني و تاريخ تشکيل جلسه:






	تذکر: چنانچه مسئول فني مايل به ادامه خدمت نباشيد بايد قبلاً مراتب را به اداره نظارت بر مواد غذايي و بهداشتي شهرستان تابعه و استان نيز اعلام کند و تا تعيين مسئول فني جديدي که حداکثر از يک ماه تجاوز نخواهد کرد کماکان مسئوليت فني محصولات را به عهده خواهند داشت.
نام و نام خانوادگي مدير عامل:                                                           نام و نام خانوادگي مسئول فني:
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