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 جهت اطلاع

 :مدارك مورد نياز معاونت غذا ودارو دانشگاه علوم پزشكي ايران جهت دريافت كمك هزينه دارويي  -1

 كپي واصل مدارك پزشكي ، پاتولوژي و زمايشات مربوط به بيماري با تاريخ مشخص  -

 اصل وكپي صفحه اول شناسنامه -

 كپي كارت ملي  -

 اول دفترچه اصل وكپي صفحه -

 اصل وكپي نسخه براي مصرف يك ماه -

بيش از يك هفته  از تاريخ گواهي ) گواهي پزشك معالج با ذكر نام بيماري ، نام دارو ومصرف آن براي يك ماه  -

 مهروامضاء پزشك متخصص( نگذشته باشد 

 سوابق خريد دارو به استثناء دفعه اول -

 كپي واصل پيش فاكتور جديد از داروخانه  -

 (در صورتي كه بيمار بيمه باشد) يد بيماري از كميسيون بيمه براي نوبت اول تاي  -

 مدارك مورد نياز جهت ارائه به داروخانه -2

 كپي شناسنامه  -

 كپي كارت ملي -

 كپي صفحه اول دفترچه بيمه -

 كپي واصل نسخه -

 پيش فاكتور داروخانه مذكور -

 معرفي نامه از معاونت غذاودارو  -

 پوكه هاي داروهاي مصرفي -

 

 آدرس داروخانه

 شماره تلفن 

 

 

 

 



 يا من اسمه دوا وذكره شفاء

 فرم درخواست كمك هزينه

 )خانم                                                / آقابيمار ( همسر،فرزند،خواهر، برادر، پدر، مادر، خود)                                    خانم / آقا اينجانب    

درخواست كمك             وكدملي                                 شماره شناسنامه                                     بهفرزند                        ( ربيما  مشخصات 

 .هزينه جهت تهيه دارو را دارم  

 :ثابت منزل تلفن                                             :آدرس منزل 

 ( : اين فرم را تكميل نموده است ) شماره موبايل همراه بيمار                          : شماره موبايل  بيمار 

 :شماره تلفن جهت دسترسي

در خاتمه ضمن اعلام پذيرش كامل تصميم اتخاذ شده توسط مجموعه كارشناسي آن معاونت جهت تعيين مبلغ مساعدت به 

 ت قانوني مدارك تقديمي وموارد اظهار شده را تاييد مي نمايم استحضار ميرساند اصالت وصح

 همراه بيمار/ نام نام خانوادگي بيمار

                        گواهي نامه پزشك جهت دريافت كمك هزينه دارو

 دفتر محترم رسيدگي به مساعدت بيماران خاص وصعب العلاج

 با سلام واحترام

 :خانم                          نياز به مصرف دارو با مشخصات زير دارند/ آقا بدينوسيله گواهي ميشود بيمار 

 :نام بيمار

 :نام وشكل ودوز دارو

 :طول درمان

 :  همچنين گواهي ميشود كه

 نوع  ايراني اين دارو اثر بخشي كافي نداشته وبيمار بايد الزاما از نوع خارجي استفاده كند 

 دارد ونيازي به استفاده از داروي خارجي نمي باشدنوع ايراني اثر بخشي كافي 

 مهروامضاء پزشك

 


