
   
 
 
 

 معاونت بهداشتي

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

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

 آرم دانشگاه مربوطه

U 18039206-21شماره فرم:   

صورت مجلس جمع آوري / توقيف مواد غذايي فاسد/ تاريخ مصرف گذشته/ فاقد مجوزهاي 

 بهداشتي(مشمول مجوز)

............................. فرزند  ........................... به مالكيت / مديريت / تصدي  آقا / خانم  بر اساس  بازرسي انجام شده از واحد 
............................................................................................................... و  .................................  واقع در  .............................. با كد ملي 

................................... فاسد/ تاريخ مصرف گذشته / فاقد  ......................... عدد/كيلوگرم/ ليتر ماده غذايي  نظر به مشاهده 
 قانون مواد 13 آيين نامه اجرايي قانون اصلاح  ماده 31مجوزهاي لازم از وزارت (مشمول مجوز) به منظور اجراي ماده 

خوردني، آشاميدني، آرايشي و بهداشتي مواد غذايي مذكور توقيف / جمع آوري گرديد. در صورت توقيف، عواقب ناشي از 
 فروش مواد غذايي مذكور به مالك/مدير/متصدي يا نماينده وي تفهيم گرديد.

 

 

نام و نام خانوادگي نماينده بهداشت محيط (مركز بهداشت شهرستان/ مركز بهداشتي درماني شهري/ 

 روستايي)

 امضاء

 نام و نام خانوادگي مالك، مدير، متصدي يا نماينده وي

 امضاء

 

 

 


