
 
 

บัญชีรับ – จา่ยวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๒ ประเภท ๓ หรือประเภท ๔ ที่มีไว้ในครอบครองหรือใช้ประโยชน ์
สําหรบัผูร้ับอนุญาตให้มีไว้ในครอบครองหรือใช้ประโยชน์ซึ่งวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๒ ประเภท ๓ หรือประเภท ๔ 

เพื่อใช้ประจําในการปฐมพยาบาลหรือกรณีเกิดเหตุฉุกเฉินในเรือหรือเครื่องบินที่ใชใ้นการขนส่งสาธารณะระหว่างประเทศที่จดทะเบยีนในราชอาณาจักร 
ชื่อผู้รับอนุญาต................................................................................ใบอนุญาตให้มีไว้ในครอบครองหรือใช้ประโยชน์วตัถุออกฤทธิ์ในประเภท ๒ ประเภท ๓ หรือประเภท ๔ เลขที่................................... 

สถานที่ชือ่......................................................................................................ตั้งอยู่เลขที่.......................ตรอก/ซอย…............................................ถนน.............................................................หมู่ที่........ 

ตําบล/แขวง.....................................................................อําเภอ/เขต……..........................................................จังหวัด……………………..........................................โทร...................................................... 

หมายเหตุ : (๑) * ระบุหน่วย เช่น กรณียาน้ําให้ระบุเป็น “มิลลิลิตร” หรือ กรณียาเม็ดให้ระบุเป็น “เม็ด” หรือ “แคปซูล” หรือ กรณียาฉีดให้ระบุเป็น “ampule” หรือ “vial” ฯลฯ 
    (๒) ** โปรดลงชื่อ  
    (๓) ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก 

วัน เดือน ปี 
ชื่อวัตถอุอกฤทธิ์/
วัตถุตํารับและ 

ความแรงต่อหน่วย 

ชื่อผูผ้ลิต 
และแหล่งผลิต 

เลขที ่
รุ่นที่/ 

ครั้งทีผ่ลิต

จ่ายใหแ้ก ่ จํานวน/ปริมาณวัตถุออกฤทธิ ์
(หน่วย.........................)*  ผู้รับอนุญาต/ 

ผู้ดําเนินกิจการ** หมายเหตุ 
ชื่อผู้รับยา เที่ยวบินที ่(Flight No.)

/เที่ยวเรือที ่(Voyage)  ยอดยกมา รับ จ่าย คงเหลือ 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

แบบ บ.ว.จ.-คค ๓  




