
แบบฟอรมคํารับรองการซ้ือวัตถุออกฤทธ์ิในประเภท 3 หรือ4/ ยาเสพติดใหโทษในประเภท 3

วันท่ี ..........เดือน ...................พ.ศ................
ขาพเจา ............................................................................................................................................................

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม / โรคศิลปะเลขท่ี........................................บัตรประชาชน / บัตรขาราชการเลขท่ี
................................................. ......วันออกบัตร.......................................บัตรหมดอายุ ..............................................
ท่ีอยูปจจุบัน เลขท่ี ................ซอย ..............................ถนน ........................................ตําบล .........................................
อําเภอ ..................................... จังหวัด ............................รหัสไปรษณีย ......................... โทร.......................................
สถานพยาบาล / รานขายยา ท่ีนําวัตถุออกฤทธ์ิไปใช ชื่อ .....................................................ตั้งอยูเลขท่ี .........................
ซอย ................................ถนน .........................................ตําบล ..................................อําเภอ........................................
จังหวัด ............................รหัสไปรษณีย ....................................โทร.........................................
ใบอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล เลขท่ี .............................................................................................................
ใบอนุญาตดําเนินกิจการสถานพยาบาล เลขท่ี .............................................................................................................

ไมมีใบอนุญาตครอบครองหรือใชประโยชนซึ่งวัตถุออกฤทธ์ิ
มีใบอนุญาตครอบครองหรือใชประโยชนซึ่งวัตถุออกฤทธ์ิ / ใบอนุญาตขายวัตถุออกฤทธ์ิในประเภท 3 หรือ4

เลขท่ี ............................................................. ออกให ณ วันท่ี ..............................................................................
มีใบอนุญาตจําหนายยาเสพติดใหโทษในประเภท 3 เลขท่ี ....................ออกให ณ วันท่ี ................................

ขอยื่นคําขอซื้อตอ บริษัท ..................................................................เพื่อขอซื้อวัตถุออกฤทธ์ิในประเภท 3
หรือ 4 หรือ ยาเสพติดใหโทษในประเภท 3 ดังน้ี
1. ชื่อยา ......................................................................ปริมาณท่ีขอซื้อ จํานวน ............................................................
    ( จํานวนเปนตัวอักษร .....................................................................................................................................)
2. ชื่อยา ......................................................................ปริมาณท่ีขอซื้อ จํานวน ............................................................
    ( จํานวนเปนตัวอักษร .....................................................................................................................................)
3. ชื่อยา ......................................................................ปริมาณท่ีขอซื้อ จํานวน ............................................................
    ( จํานวนเปนตัวอักษร ................................................................................................................................. ....)
4. ชื่อยา ......................................................................ปริมาณท่ีขอซื้อ จํานวน ............................................................
    ( จํานวนเปนตัวอักษร .....................................................................................................................................)

ขาพเจาขอรับรองวา ขอความที่ระบุในคําขอซื้อน้ี เปนความจริงทุกประการ

                                                                                       ........ ...............................................................ลงนามผูขอซื้อ
                                                                                        ( ..................................................................)


