
  
  گيلاندرماني استان  گاه علوم پزشكي و خدمات  بهداشتيدانش

  معاونت غذا و دارو

  )استفاده از ظرفيت خالي(محصول و ابطال پروانه ساخت  رعايت نشانه گذاري، كيفيت و تضمين سلامت فرم تعهد نامه
  :اينجانبان

 :نام و نام خانوادگي مدير عامل شركت دارنده نام تجاري
  

  :شركت دارنده نام تجاريمسوولين فني نام و نام خانودگي 
  

 :نام و نام خانوادگي مدير عامل شركت توليد كننده
  

  :توليد كنندهمسوولين فني نام و نام خانودگي 
  

در ، تضمين سلامت و كيفيت فرآورده مورد سفارش در حين توليد، توزيع و عرضه را تقبل نمودهمتعهد مي گرديم كه 
كليـه نكـات   . بوده و خسـارت هـاي وارده را جبـران نمـاييم    برابر هرگونه عدم انطباق فرآورده يا فرآيند توليد مسوول 

كارخانـه  ( بهـره بـرداري   مطابق با ويژگي هاي پروانـه  توليد شده رامحصولات  برچسب نشانه گذاريمندرج بر روي 
و ضـوابط و  ) استفاده از ظرفيت خـالي صـادر شـده بـراي دارنـده نـام تجـاري       ( ساختپروانه بهداشتي  ،)توليد كننده

  . يميرعايت نما مربوط به برچسب گذاري را شي و بهداشتيقانون مواد خوراكي، آشاميدني، آراي 11مقررات ماده 
ضمناً متعهد مي گرديم با عنايت به موارد مندرج ذيل حق تعليق پروانه بهداشتي سـاخت ظرفيـت خـالي صـادره را بـه      

از طريـق   نموده تا در صورت مشاهده هرگونه تخلـف  دانشگاه علوم پزشكي گيلان تفويض دارو معاونت محترم غذا و
  .كميته فني و قانوني آن معاونت محترم نسبت به تعليق پروانه صاده اقدام قانوني اعمال گردد

گزارش هرگونه عدم تطبيق در فرآورده توليد شده در زمان كنترل و بازديـد كارشناسـان محتـرم معاونـت غـذا و       -1
  دارو در سطح توليد و عرضه

  .بين طرفينپايان اعتبار قرارداد  -2
در بازديـدهاي كارشناسـان نظـارت بـر مـواد غـذايي،        150كارخانه توليـدي از  ) درجه بندي( PRP’sياز كاهش امت -3

  .بهداشتي و آرايشي استان گيلان
  .باشد ضرر و زيان ناشي از عدم رعايت موارد فوق بعهده اينجانبان مي ضمناً

  محل تاييد امضاء توسط دفترخانه اسناد رسمي
 :تجاريدارنده نام شركت مدير عامل

  :مهر و امضاء
  :توليد كنندهشركت مدير عامل

  :مهر و امضاء

 )درصورت وجود(:تجاريدارنده نام  مسوول فني شركت

  :امضاء
  :توليد كنندهشركت مسوولين فني/ مسوول فني
  :مهر و امضاء

   


