
 
        MPH21-24 

                Republic of Lebanon        الجمهوريــة اللبنانيــة
               Ministry of Public Health        ــةاموزارة الصحــة الع 

   Service of Pharmacy                                                 مصلحـة الصيدلة    
 :رقم المحفوظات

 :رقم الصادر
 :روت فيبی
 
 
 

  مستودع ادویة لمدة سنة او اقل من سنة صیدلیة أو انابة صیدلي في إدارةطلب 
         مستودع أدویة                               صیدلیة    

  
 :المدیر الفني للمستودع/ صاحب الصیدلیةبالصیدلي خاص 

   .......................ـ: الشهرة    .......................: إسم الأب   .......................:الإسم

 .............................................. /  ..............................................:  المستودع / الصیدلیةإسم 
 Latin          عربي                  
 

 ـ ـ ـ ـ/ ـ ـ / ـ ـ : تاریخ الترخیص  .........................:الترخیصرقم 
 

  العنوان

  ......................:  البلدة ......................:  القضاء   ......................:  المحافظة

 ......................ـ: رقم العقار ـ......................:  ملك      ......................:  الشارع

 .............................................................:  البرید الإلكتروني  ـ ـ/ ......................:  هاتف

أكلف الصیدلي القانوني   ............................... )المدیر الفني للمستودع/ صاحب الصیدلیة(  الصیدليأنا الموقع أدناه 

وذلك بسبب  ................ع أدویة لمدة دمستو / بإدارة الصیدلیة ............................... .....

....................................... 

 المكلف خاص بالصیدلي

 ...................: إسم الأم   ـ...................ـ: الشهرة................... :إسم الأب ...................: الإسم

 .........: رقم السجل    انثى           ذكر          :   الجنس

 )حسب بطاقة الهویة( محل الولادة
 ...................ــ:  البلدة  ................... : القضاء   ...................:  المحافظة

    ـ ـ ـ ـ/ ـ ـ / ـ ـ  :تاریخ الولادة

 ـ ـ ـ ـ/ ـ ـ / ـ ـ : التاریخ   .....................: اولة مهنة الصیدلةرقم إجازة مز 
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        MPH21-24 

 العنوان 

  : ...................... البلدة : ...................... القضاء   : ...................... المحافظة

 ...................... :رقم العقار ـ: ...................... ملك       : ...................... الشارع

 : ............................................................. البرید الإلكتروني  ـ ـ/ ......................:  هاتف

 

یة مهنة صیدلانیة اخرى وانني متفرغ لإدارة أامارس أصرح أنني لا  ..........................الصیدلي المكلف  أنا الموقع أدناه

 .أعلاه )ة (مستودع الأدویة المذكور/الصیدلیة

    ـ ـ ـ ـ / ـ ـ /ـ ـ : التاریخ: ..........................                                                  التوقیع والختم

    
 

 :المستندات المطلوبة
معبأ حسب  MPH21-24 صیدلي في إدارة صیدلیة أو مستودع ادویة لمدة سنة او اقل من سنة طلب انابةنموذج  .١

 .الأصول وموقع من الصیدلي صاحب العلاقة
 .أو المستودع ل عن رخصة الصیدلیةصورة طبق الأص .٢
 .الصیادلة للصیدلي المكلف لا یعود تاریخها لأكثر من سنةصورة طبق الأصل مصدقة من النقابة عن افادة انتساب لنقابة  .٣
 .صورة طبق الأصل عن مزاولة مهنة الصیدلة للصیدلي المكلف .٤
 .أشهر أو صورة عن الهویة مصدقة من المختار ستةإخراج قید لا یعود تاریخه لأكثر من  .٥
 . أشهر إقادة سكن مصدقة من المختار وممهورة بختمه لا یعود تاریخها لأكثر من ستة .٦

 .سجل عدلي للصیدلي لا یعود تاریخه لاكثر من ثلاثة أشهر .٧
 .في حال وجود تكلیف سابق صادر عن مصلحة الصیدلة على أصحاب العلاقة ابرازه مع المستندات المطلوبة .٨
 .في حال التكلیف لمدة سنة یجب ابراز تقریر طبي للعلاج في الخارج أو إفادة بالدراسة في الخارج .٩

 
 

 :ملاحظة 
 .عود لوزارة الصحة العامة الحق بطلب أي مستند ثبوتي آخر عند الإقتضاءی −
 . لا یقبل الطلب في حال لم تكن المستندات المطلوبة كاملة −
 .فقط صاحب العلاقةیتم تقدیم الطلب من قبل  −
 .صباحا ٩:٠٠قبل الساعة تقدم الطلبات للمستودع یوم الخمیس فقط  −
 .ظهراً  ١٢:٠٠قبل الساعة ن والثلاثاء فقط تقدم الطلبات للصیدلیة یومي الإثنی −
 .الأسبوع كل أیام المراجعات  −

 
 ل ل۱۰۰۰
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	طلب انابة صيدلي في إدارة صيدلية أو مستودع ادوية لمدة سنة او اقل من سنة
	صيدلية                                    مستودع أدوية

