
  شمال سيناءمحافظة 
 مديرية الشئون الصحية 

  الإدارة العامة للصـيدلة
 الصيدلةإدارة     

 
 طلب إعدام الأدوية المخدرة للمؤسسات الصيدلية

 
 / مديرالدآتورالسيد 

  .. وبعد  تحيه طيبة              
  

 ) ............................مدير / احب ص: ..................................................( مقدمه لسيادتكم 
 : .........................رقم ترخيص المؤسسة وتاريخه: .............................................. عنوانها 

 .     رجاء التكرم بالموافقة على إعدام الأدوية المخدرة التالى بيانها وذلك لانتهاء مدة صلاحيتها أو تلفها 
 

 م اسم الصنف الكمية سبب الإعدام

     

 

 

 

 

   

                                      

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام ،،،

       مقدم الطلب                                                                                         

 :م ـ         خاتم الصيدلية                            الاس                                  

 :    الصفة                                                    

 :    بطاقـة                                                            

 :                            التوقيع                                                           

 شخصية
 ـــةعائلي

 :     /     /تحريرا فى  
 

 بمحافظة شمال سيناءمديرية الشئون الصحية 
 الإدارة العامة للصيدلة

 إدارة الصيدلة
 إيصال

 ..........................................الطلب المقدم من السيد........................................ استلمت أنا 
بات الحصول على الخدمة وقيد                        ة متطل توفيا آاف ة المخدرة للمؤسسات الصيدلية مس دام الأدوي بشأن طلب إع

  /      /بتاريخ          .............. الطلب برقم 
 /      /    التاريخ المحدد لإنجاز الخدمة       

 
توقيع الموظف المختص                    

(                            ) 



 
                     

 القواعد الحاآمة لإجراءات الحصول على الخدمة
 

 

 :المستندات والأوراق المطلوبة : أولا 

 .   صورة الترخيص الخاص بالمؤسسة الصيدلية -       
 ) .للاطلاع ( مقدم الطلب مستند إثبات صفة  -

 

 :المبالغ المقررة للحصول على الخدمة  : ثانيا 

 .يتم إنجاز الخدمة مجانا 

 

 :التوقيتات المحددة لإنجاز الخدمة : ثالثا 

 . إعدام الأدوية المخدرة خلال أسبوع من تاريخ تقديم الطلب ةتلتزم جهة الإدارة بإنجاز خدم

 

 

 

 

 

 

ى حا تندات   ف ب مس دد أو طل ت المح ى التوقي ة ف ى الخدم دم الحصول عل ة ع افية ل بالغ تحت أى  إض أو م
 : مسمى يمكنك الاتصال بإحدى الجهات الآتية 

 ٣٢٠٥٧١ :المحافظة ت

 ٠٢ / ٢٩٠٢٧٢٨: المرآز الرئيسى بالقاهرة ت : هيئة الرقابة الإدارية 

 :مكتب الرقابة الإدارية بالمحافظة  ت 

وزراء رقم                 يس مجلس ال رار رئ ا لق  فى شأن تبسيط إجراءات حصول المواطنين      ١٩٩٨ لسنة   ٤٢٤٨وفق

ة ال دام الأدوي ة طلب إع نها خدم يرية وم ات الجماه ى الخدم وزارة الصحة عل درة للمؤسسات الصيدلية ب مخ

 ١/٣/٢٠٠٣تلتزم الجهات الإدارية المعنية بتقديـم الخدمة وفقا للوارد بهذا النموذج الصادر بتاريـخ  والسكان ،  

ة ،  ( ية الإداري ى التنم ن وزارت تعاون بي ثمرة لل اتاآ كان والمحافظ حة والس د ) لص ن تحدي تندات لم لمس

بالغ  والأوراق ة       المطلوب   والم ى الخدم تات  المحددة لإنجازها ، أو الإعلان عن رأيها             ، ة للحصول عل  والتوقي

 -: وذلك على النحو التالى  - وأى مخالفة لذلك ترتب المسئولية  -فى الطلب المقدم للحصول عليها 


	ãÍÇÝÙÉ ÔãÇá ÓíäÇÁ
	ÇáÓíÏ ÇáÏßÊæÑ ãÏíÑ/
	ÅíÕÇá

