
 
บัญชสี่งออกวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๓ หรือประเภท ๔  

ส าหรับผู้รับอนุญาตส่งออกซึ่งวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๓ หรือประเภท ๔ 
ประจ าเดือน............................................... พ.ศ. .... 

ชื่อผู้รับอนุญาต..............................................................................................ใบอนุญาตส่งออกซึ่งวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๓ หรือประเภท ๔ เลขที่..............สถานที่ชื่อ................................................. 
ตั้งอยู่เลขที่.......................ตรอก/ซอย….........................ถนน....................................หมู่ที่.......ต าบล/แขวง................................... อ าเภอ/เขต……........................จังหวัด……………………..โทร............... 
ชื่อวัตถุออกฤทธิ์/วัตถุต ารับและความแรงต่อหน่วย............................................................................... ..................ชื่อการค้า (ถ้ามี) ........................................................................................ ............. 

หมายเหตุ : (๑) * ระบุหน่วย เช่น กรณยีาน้้าให้ระบุเป็น “มลิลลิิตร” หรือ กรณยีาเม็ดใหร้ะบเุป็น “เม็ด” หรือ “แคปซูล” หรือ กรณียาฉดีให้ระบเุป็น “ampule” หรือ “vial” ฯลฯ 
    (๒) ** โปรดลงช่ือ 
    (๓) ใหข้ีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก

วัน เดือน ปี 
ชื่อผู้ผลิต/ 
แหล่งผลิต 

เลขที่ 
รุ่นที่/คร้ังที่ 

ผลิต 

ผู้รับ 
  จ านวน/ปริมาณวัตถุออกฤทธิ์ที่ส่งออก 

(หน่วย......................................)* เภสัชกร** 
 

ผู้รับอนุญาต/ 
ผู้ด าเนินกิจการ** 

หมายเหตุ 
ชื่อสถานที่ ที่อยู ่ ยอดยกมา รับ ส่งออก คงเหลือ 

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    
 
 
 

 
 
 

 

รวม      

แบบ บ.ว.จ. ๓/๔-สอ 


