
   
 
 
 

 معاونت بهداشتي

.................  مركز بهداشت شهرستان 

.......................  مركز بهداشتي درماني 

 آرم دانشگاه مربوطه

U 18039206-1شماره فرم:   

 گزارش نواقص بهداشتي 

 

...................................  رئيس مركز بهداشت شهرستان 

 با سلام و احترام؛

........................... به مالكيت ..................... از واحد  تصدي آقاي/ خانم / مديريت/ با عنايت به بازرسي انجام شده مورخ 
  ،........................................................................... ............................... واقع در  ......................... با شماره ملي  ..........................  فرزند 

نواقص بهداشتي  به شرح ذيل مشاهده گرديد. خواهشمند است در صورت تائيد دستور فرماييد اقدامات قانوني لازم در 
  قانون مواد خوردني، آشاميدني، آرايشي و بهداشتي انجام گردد.13راستاي اجراي آيين نامه اجرايي قانون اصلاح ماده 

- 
- 
- 
- 
 

 نام و نام خانوادگي رييس مركز بهداشتي درماني شهري/روستايي

                                                    امضاء

 

 

 

 



   
 
 
 

 معاونت بهداشتي

.................  مركز بهداشت شهرستان 

.......................  مركز بهداشتي درماني 

 آرم دانشگاه مربوطه

U :18039206-2شماره فرم 

 گزارش نواقص بهداشتي 

 

...................................  رئيس مركز بهداشتي درماني شهري / روستايي 

 با سلام و احترام؛

........................... به مالكيت ..................... از واحد  تصدي آقاي/ خانم / مديريت/ با عنايت به بازرسي انجام شده مورخ 
  ،........................................................................... ............................... واقع در  ......................... با شماره ملي  ..........................  فرزند 

نواقص بهداشتي  به شرح ذيل مشاهده گرديد. خواهشمند است در صورت تائيد دستور فرماييد اقدامات قانوني لازم در 
  قانون مواد خوردني، آشاميدني، آرايشي و بهداشتي انجام گردد.13راستاي اجراي آيين نامه اجرايي قانون اصلاح ماده 

- 
- 
- 
- 
 
 

 نام و نام خانوادگي بازرس بهداشت محيط 

                                                                امضاء

 

 ياد آوري مهم: در صورت تفويض اختيار به رييس مركز بهداشتي درماني شهري/روستايي اين فرم تكميل مي گردد.

 

 

 تاريخ : ..................

 


