
 

 
 

 محصولات نمونهفرم ثبت شكايات  :عنوان فرم

   )شاكي خصوصي(

 بسمه تعالي 

 
 معاونت غذا و دارو

 تاريخ: 

  22-19-05شماره فرم : 
 

 شماره ثبت:

 

 

 :   مشخصات شاكي

 آدرس الكترونيك :                 نام و نام خانوادگي :                                                 شماره تماس :                  

 نام محصول :    ميزان تحصيلات :

 .......................................................................................آدرس كامل : .................................................................................................................

 ........................................................................آدرس محل خريداري محصول : ....................................................................................................

 .........................................................................................................................................................................شرح مختصر شكايت:. ..................

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

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

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

 ..................................................................................عوارض مصرف : ................................................................................................................

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

 .ساير ....................................     منجمد    □دماي يخچال        □دماي محيط   □         حمل:نگهداري و شرايط نمونه حين 

 ..............................................آزمايشات مورد درخواست شاكي : ................................................................................................

 رائه  نمونه شكايتي، درخواست رسيدگي به شكايت خود  را مي نمايم . با توجه به موارد فوق الذكر  ، ضمن ا

 خانه شماره و تاريخ دبير             امضاء شاكي                                                                              

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 
 

 سته بندي فاقد مشخصاتب ○    بسته بندي داراي مشخصات                ○بسته بندي داراي مجوز                 ○     مشخصات محصول :

  وارداتي فاقد پروانه بهداشتي○                وارداتي داراي پروانه بهداشتي○     غير بسته بندي ) فله اي (           ○                         
 

 نام شركت توليد / بسته بندي كننده :   نام محصول :                         نام تجاري محصول :                                        
 پروانه ساخت              

 تاريخ انقضاء :     تاريخ توليد :                                            :                                    سري ساخت :        شناسه نظارت   شماره 
 پروانه بهداشت ورود           

 

 .................................................................................................................................................................................  فن توليد كننده :آدرس و تل
 

 وزن / حجم : ................................       نوع بسته بندي :..........................      بسته □باز □تعداد: ..........     درب     شرايط ظاهري نمونه:

 منجمد       ساير ........................................ □    مجاور يخ □دماي محيط     □              نمونه در زمان تحويل : حمل شرايط

اقـدامات   مسـتندات همـراه بـا   با توجه به شكايت مطروحه ، لطفا بررسي لازم انجام و نتيجه ي وآشاميدني/ آرايشي و بهداشتي  اداره نظارت برمواد غذاي

                                                                                                به اين واحد منعكس گردد .انجام شده 

 تاريخ و امضاءثبت كننده شكايت          ............................................................................... ..................................................... ..........................توضيحات : 

 2از  1صفحه                                                                                        
 

 واحد اطلاع رساني غذا و رسيدگي به شكايات 

 طرح شكايت 
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 محصولات نمونهفرم ثبت شكايات  :عنوان فرم

   )شاكي خصوصي(

 بسمه تعالي 

 
 معاونت غذا و دارو

 تاريخ: 

  22-19-05شماره فرم : 
 

 شماره ثبت:

 

 تاريخ ورود به اداره غذا :        شماره داخلي اداره غذا:        
  

 اقدامات انجام شده توسط كارشناس : 

   ارسال نمونه شاكي به آزمايشگاه ○

 ساير آزمونها....................................................   مطابقت با استاندارد□قابليت مصرف انساني   □شيميايي   □ ميكروبي □:  نوع آزمون درخواستي 

 شماره و تاريخ نظريه آزمايشگاه:      تاريخ ارسال نمونه به آزمايشگاه :

  بررسي وشناسايي محل توليد ○

 بررسي شرايط توليد كارخانه  ○

 نمونه به آزمايشگاه                        و ارسال سطح عرضه□ خط توليد   □انبار  □نمونه برداري از  ○

 ........  ............................ساير آزمونها...................   طابقت با استانداردم   □قابليت مصرف انساني    □شيميايي □ميكروبي □نوع آزمون درخواستي: 

 شماره و تاريخ نظريه آزمايشگاه  :   تاريخ ارسال نمونه به آزمايشگاه:

 اخطار كتبي به كارخانه   ○

 دادگاه□           (11ماده )تكميل فرم كميسيون  تعزيرات  □معرفي واحد توليدي به مراجع قضايي         ○

 تعطيلي واحد توليدي○

 توقيف○

 پلمپ○

 ................................................................................ساير ....................................... ○

 ..................................................................................................................................................................................................... نظريه كارشناس :

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

..................................................................................................................................................................................................................................... 
 ايي و آشاميدني/ آرايشي و بهداشتيتاريخ و امضاكارشناس گروه نظارت بر ................................                تاريخ و امضاء مسئول اداره نظارت  بر مواد غذ      

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
 

 

 

 مربوطه و اداره كل  طي نامه شماره   .................................   تاريخ .......................مكاتبه با ارگان/دانشگاه   ○

 پيگيري مكاتبه با دانشگاه مربوطه طي نامه شماره   ..............................   تاريخ ............................. ○
 ل طي نامه  شماره ...........................................   تاريخ ......................گزارش دهي به امور استانهاي اداره ك ○
 ساير  ○

 E.mailتوسط □    طي تماس تلفني   □طي نامه شماره .........................  تاريخ .....................     □اعلام نتيجه رسيدگي به شاكي      ○
                           

 تاريخ و امضاء پيگيري كننده شكايت       ................................................................................توضيحات : ..............................................................

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 شماره و تاريخ نامه :                           :  11شماره و تاريخ فرم كميسيون ماده       دادگاه □  تعزيرات □ارسال پرونده به          
 

 :                                    راي صادره نهايي :  11:                    راي كميسيون ماده  11تاريخ طرح در كميسيون ماده 

  تاريخ و امضاء مسئول امور حقوقي    ......................................................توضيحات : ....................................................................

 2از  2صفحه                                                                                        
 

 

 

 
 

 

 آشاميدني ، آرايشي و بهداشتي  مديريت نظارت بر مواد غذايي ،

 واحد اطلاع رساني غذا و رسيدگي به شكايات 

 

 واحد حقوقي 


