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  گيلاندرماني استان  گاه علوم پزشكي و خدمات  بهداشتيدانش

  معاونت غذا و دارو
  

  برچسب و الزامات مندرج در ضابطه برچسب گذاري رعايت موارد مندرج در طرح تعهد نامه محضري
  

  :اينجانبان
  ...........................................................................................................................................................................................: شركتمدير عامل 
  ..............................................................................................................................................................: شركت مسوولين فني/ مسوول فني

توليدي واحد خود را مطابق با ويژگيهاي پروانه هاي تاسيس و  فرآورده هاي ي برچسبمتعهد مي گرديم كه كليه نكات مندرج بر رو
و همچنين الزامات مندرج در  آرايشي و بهداشتي به شرح زير  آشاميدني،  قانون مواد خوراكي، 11مقررات ماده  ،ساخت ،بهره برداري

  :به زبان فارسي و خوانا رعايت نمائيم دستورالعمل برچسب گذاري
  درج نام و آدرس موسسه  -1
 فرآوردهقيد نام  -2
 رويت  درشت در محل قابل دركادر بندي با حروف واحد هاي تابعه/ وسازمان غذا و دارساخت از  بهداشتي قيد شماره پروانه -3
 خالص يا حجم درج وزن -4
 درج شماره سري ساخت  -5
 )ذكر نام كامل و ميزان مواد نگهدارنده( فرمولاسيون از بيشترين به كمترين در درج مواد تشكيل دهنده فرآورده به ترتيب درصد -6
 .كه به راحتي قابل تشخيص باشد نحويبه در محل مناسب با زمينه روشن  ءدرج تاريخ توليد و انقضا -7
 شرايط نگهداري  درج -8
 درج عبارت ساخت ايران  -9

تاييـد سـازمان   منوط بـه   برچسب،بر روي هر لوگوي يا  هرگونه ادعاي تغذيه اي يا جدول ارزش تغذيه اي يا ادعاي خاصدرج  -10
  . مي باشد واحد هاي تابعه/ غذا و دارو

  درج نشانگر هاي تغذيه اي در خصوص فرآورده هاي خوراكي و آشاميدني مشمول -11
  دريافت تاييديه حلال از مركز تحقيقات حلال جمهوري اسلامي ايران و درج لوگوي حلال بر روي برچسب -12
بهداشـتي  در پروانـه هـاي    درج آن و بعضـاً  اعلام گرديدهواحد هاي تابعه / سازمان غذا و داروتوصيه هاي بهداشتي كه از طرف  -13

  . ساخت صادره لازم الاجرا مي باشد
   .خودداري نماييم از درج مطالب و تصاوير گمراه كننده و فريبنده -14
  .عدم درج هرگونه تصاوير خلاف شئونات اسلامي و عرف كشور -15
  . برسانمگيلان معاونت غذا و دارو دانشگاه علوم پزشكي چسب يك نمونه از آن را به رويت قبل از چاپ هر گونه بر -16
  . عهده اينجانبان مي باشده هر گونه ضرر و زيان ناشي از عدم رعايت موارد فوق ب -17

 :نام و نام خانوادگي مدير عامل شركت توليد كننده
  :مهر و امضاء

 :تاريخ
  

  :تاييد امضاء در يكي از دفاتر رسمي
  :مهر و امضاء

  :تاريخ

 :مسوولين فني/ مسوول فنينام و نام خانوادگي 
  :مهر و امضاء

   :تاريخ
  

  :تاييد امضاء در يكي از دفاتر رسمي
  :مهر و امضاء

  :تاريخ

  


