
 
                                 MPH21-26 

                Republic of Lebanon            الجمهوريــة اللبنانيــة 
  Ministry of Public Health                     ــةاموزارة الصحــة الع  
     Service of Pharmacy                   مصلحـة الصيدلة    
 :رقم المحفوظات 
 : رقم الصادر 
 : بیروت في 
 

 

 یدلي لإدارة قسم الإنتاج أو قسم التحالیل في مصنع أدویة أو شركة المختبراتتكلیف ص
 
 
 

 شركة المختبرات  أو  مصنع أدویة   

 
 ____________________________ /    ___________________________: الإسم

 Latin          عربي                             

 

 - - - -/ - -/  - - :التاریخ  ــــــــ ـــــــ ــــــــ ــــــــ ــــــــ: رقم إجازة مصنع الأدویة

 
 العنوان

   ______________:  البلدة  ______________: القضاء    ______________:  المحافظة

  ــ ـــــــــــــ ــــــــ ــــــــ ــــــــ :رقم العقار  ______________: الطابق    ______________ : الشارع

   ___________________________ :البرید الإلكتروني   ـ ـ/ ـ ـ ـ ـ ـ ـ  :هاتف       ______________:   ملك

 

 أكلف الصیدلي القانوني ____________________أنا الموقع أدناه مدیر مصنع الأودیة أو شركة المختبرات 

 المصنع، لإدارة قسم الإنتاج في   ____________________

 .لإدارة قسم التحالیل في المصنع ___________________________ والصیدلي القانوني

 

 مدیرتوقیع الإسم و      - - - -/ - -/  - -: التاریخ
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 مدیر قسم الإنتاج خاص بالصیدلي

 ___________: إسم الأم   ___________: الشهرة    ___________: إسم الأب   ___________ :الإسم

 - - - -/ - -/  - - :تاریخ الولادة     ــــــــ ـــــــ ــــــــ ــــــــ ــــــــ: رقم السجل انثى           ذكر          :   الجنس
 

 )حسب بطاقة الهویة( محل الولادة

  ______________:  البلدة  ______________:  القضاء  ______________:  المحافظة

 ـ ـ/ ـ ـ ـ ـ ـ ـ ـ ـ ـ ـ ـ  :فهات

ـــــــ ــــــــ ــــــــ: رقم إجازة مزاولة مهنة الصیدلة  - - - -/ - -/  - - :التاریخ     ــــــــ ـــــــ ـ
 

 .أوافق على إدارة قسم الإنتاج في المصنع وعدم مزاولة أي مهنة صیدلانیة أخرى ___________أنا الموقع أدناه الصیدلي 

 صیدليتوقیع الإسم و          - - - -/ - -/  - -: خالتاری

 
 خاص بالصیدلي مدیر قسم التحالیل

 ___________ :إسم الأم   ___________: الشهرة    ___________: إسم الأب   ___________: الإسم

 - - - -/ - -/  - - :تاریخ الولادة     ــــــــ ـــــــ ــــــــ ــــــــ ــــــــ: رقم السجل انثى           ذكر          :   الجنس
 

 )حسب بطاقة الهویة( محل الولادة

  ______________:  البلدة  ______________:  القضاء  ______________:  المحافظة

 ـ ـ/ ـ ـ ـ ـ ـ ـ ـ ـ ـ ـ ـ  :هاتف

ـــــــ ــــــــ ــــــــ: رقم إجازة مزاولة مهنة الصیدلة  - - - -/ - -/  - - :التاریخ     ــــــــ ـــــــ ـ

 .أوافق على إدارة قسم التحالیل في المصنع وعدم مزاولة أي مهنة صیدلانیة أخرى ___________أنا الموقع أدناه الصیدلي 

 صیدليتوقیع الإسم و          - - - -/ - -/  - -: التاریخ 
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 :المستندات المطلوبة
معبأ حسب  MPH21-26 صیدلي لإدارة قسم الإنتاج أو قسم التحالیل في مصنع أدویة أو شركة المختبرات تكلیفطلب نموذج  .۱

 .الأصول
 .أو صورة عن الھویة مصدقة من المختار شھرأستة  لا یعود تاریخھ لاكثر من اخراج قید افرادي للصیدلي  .۲
 .شھرأتة ثلا سجل عدلي للصیدلي لا یعود تاریخھ لاكثر من  .۳
   .شھرأستة  لاكثر من  الا یعود تاریخھ كن للصیدلي مصدقة من المختار و ممھورة بختمھافادة س .٤
 .صورة طبق الاصل مصدقة عن اجازة مزاولة مھنة الصیدلة .٥
 .سنةلاكثر من  الا یعود تاریخھصورة طبق الاصل مصدقة عن افادة الانتساب لنقابة الصیادلة  .٦
 .طبق الأصل مصدقةصورة طبق الأصل عن إجازة استثمار المصنع  .۷
 .صورة طبق الأصل عن عقد العمل مصدق من الكاتب العدل+ عقد عمل بین الصیدلي المكلف وإدارة المصنع من كاتب عدل  .۸
 .في حال تكلیف صیدلي مكان الصیدلي المستقیل یرفق صورة عن التكلیف وكتاب الإستقالة .۹

 
 
 

 :ملاحظة 
 .ند ثبوتي آخر عند الإقتضاءیعود لوزارة الصحة العامة الحق بطلب أي مست -
 . لا یقبل الطلب في حال لم تكن المستندات المطلوبة كاملة -
 .فقط صاحب العلاقةیتم تقدیم الطلب من قبل  -
 .صباحا ٩:٠٠قبل الساعة فقط تقدم الطلبات یوم الخمیس  -
 .ظهرا ١٢صباحاً حتى الساعة  ٩:٠٠من الإثنین إلى الأربعاء من الساعة  الكتاب إلى صاحب العلاقةیسلم  -
 .المراجعات كل أیام الأسبوع -
 .كحد أدنى مدة إنجاز المعاملة شهران من تاریخ تقدیمها -
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