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 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 دانشگاه/ دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی......

 معاونت غذا و دارو

 فرم بازرسی باشگاه های ورزشی

 باشگاهمشخصات 

 :فکس:                                              ضمارٌ تلفه ثابت:                                    ضمارٌ باضگاٌوام 

 بخص:                                                   استان:                                                   ضُزستان:

            ضُز:                                                     ريستا:                                                                                             دَستان:                 

 :  باضگاٌآدرس 

                                                               کذ پستی:

 :مًسس :                                                                               کذ ملیًسسي وام خاوًادگی موام 

 :        Emailمذرک تحصیلی:                                                                                             

 ضمارٌ پزياوٍ کسب:

 تاریخ پزياوٍ:

 يضعیت پزياوٍ کسب:              

 دارد                     وذارد                                        
 

 مورد ارزیابی ردیف
 وضعیت      

 توضیحات     
 خیر   بله    

1 
    آیا مکمل َای تغذیٍ ای در باضگاٌ وگُذاری ضذٌ ي بٍ فزيش می رسذ؟

2 

مکمل َای تغذیٍ ای خارج اس فُزست رسمی اعلام ضذٌ اس سًی يسارت بُذاضت  آیا

 در باضگاٌ يرسضی وگُذاری می ضًد؟

   

    آیا مکمل َای خارج اس ضبکٍ در باضگاٌ يرسضی وگُذاری می ضًد؟ 3

    آیا باضگاٌ اس متخصص تغذیٍ استفادٌ می کىذ؟ 4

5 
آوابًلیک، ًَرمًوی ي ...( در باضگاٌ وگُذاری ي آیا داريَای خارج اس ضبکٍ )ماوىذ 

 بٍ فزيش می رسذ؟
   

6 

آیا داريَای خارج اس فُزست رسمی يسارت بُذاضت در باضگاٌ يرسضی وگُذاری ي بٍ 

 فزيش می رسذ؟

   

 



 تعداد نام دارو / مکمل ردیف

   

 

 

 توضیحات باشگاه: 

 

 

 امضاء                                                                      نام و نام خانوادگی کارشناسان:               

1. 

 

2. 

 

 ساعت خروج     ساعت ورود                                     


