
   
                                          รายงานรบั จ่ายยาเสพติดใหโ้ทษในประเภท ๒ 

ประจ าป ี พ.ศ. ................. 
 ใบอนุญาตเกี่ยวกับยาเสพติดให้โทษในประเภท ๒ (ให้ขีดเลือกข้อความใน  เพียงช่องเดียว) 

   จ าหน่าย                  มีไว้ในครอบครอง 
 ชื่อผู้รับอนุญาต ................................................................................................................................ ใบอนุญาตเลขท่ี ....................... / ................................... 
สถานท่ีชื่อ .......................................................................................................................................................................................................................................................................... 
ต้ังอยู่เลขท่ี ………………… หมู่ท่ี ………….…….. ตรอก/ซอย ……………………..……………… ถนน ……………..…………….…..…….................. ต าบล/แขวง ………………………………………………… 
อ าเภอ/เขต ………………………..…………….... จังหวัด ……………………………..… รหัสไปรษณีย์ ……………….... โทรศัพท์ ……………….……… โทรสาร ……………..…… E-mail ……………………. 
ขอรายงานผลการด าเนินกจิการเกี่ยวกับยาเสพติดให้โทษในประเภท ๒ ดังนี้ 

   (ลงชื่อ) ................................................................................. ผู้รับอนุญาต/ผู้ด าเนินการ 
                 (............................................................................) 
หมายเหต ุ: (๑) * ระบุหน่วย เช่น กรณียาน้ าให้ระบุเป็น “มิลลิลิตร” หรือ “ขวด” หรือ กรณียาเม็ดให้ระบุเป็น “เม็ด” หรือ “แคปซูล” หรือ กรณียาฉีดให้ระบุเป็น “มิลลิลิตร” หรือ “ampule”         

หรือ “vial” ฯลฯ 
    (๒) ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก

เดอืน ชือ่และความแรงของ 
ยาเสพตดิใหโ้ทษในประเภท ๒ 

จ านวน/ปรมิาณยาเสพตดิใหโ้ทษในประเภท ๒ (หนว่ย..............*) หมายเหต ุ
ยอดยกมา  รบั จา่ย คงเหลอื 

มกราคม       

กมุภาพนัธ ์       

มนีาคม       

เมษายน       

พฤษภาคม       

มถินุายน       

กรกฎาคม       

สงิหาคม       

กนัยายน       

ตลุาคม       

พฤศจกิายน       

ธนัวาคม       

รวม     

แบบ ร.ย.ส ๒/ ป ี


