دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان گیلانتاریخ:
شماره:
پیوست:

معاونت غذا و دارو دانشگاه
فرم شکایت
مشخصات شاکی:
نوع شکایت:  فنی     گرانفروشی      کم فروشی     کیفیت دارو      نحوه ارائه خدمات دارویی       سایر موارد  
طرح موضوع:
	












                                                                                                                                    تایید شاکی
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