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 هداشتي / آرايشي وبآشامیدني و نظارت بر مواد غذاييرئیس اداره              كارشناسان بخش نظارت بر فرآورده هاي.........................    
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 ارسال به:

 معاون محترم غذا و دارو دانشگاه علوم پزشكي ...............................
 

 

 

 

 رونوشت :

 به انضمام تصوير نظريه آزمايشگاه فوق الذكر جهت استحضار و دستور اقدام لازم ن غذا و دارومعاون محترم غذا سازما -

 جهت استحضار PMSدبيرخانه كميته كشوري  -معاونت غذا و دارو وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي -

 جناب آقاي مهندس سالكي  -معاونت غذا و دارو PMSكميته  -

 ي به شكايات با توجه به پرونده شماره ..................... منضم به سوابقواحد اطلاع رساني غذا و رسيدگ -

 بايگاني -
 

 


