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เลขคำขอซื้อ ............................. 
วันท่ี ........................................
ผู้รับ ........................................ 

 

 

 
 

คำขอซ้ือยาเสพติดให้โทษในประเภท 4 

  วันท่ี............เดือน.............………………….พ.ศ.….................. 
 ข้าพเจ้า.................................................................................................................................................................................. 
ซึ่งมีผู้ดำเนินการชื่อ..................................................นามสกุล........................................................................เป็นผูร้ับอนุญาตผลิต จำหนา่ย 
นำเข้า ส่งออก หรือมีไว้ในครอบครองยาเสพตดิให้โทษในประเภท 4  ใบอนุญาตเลขท่ี................................................................................ 
ณ สถานท่ีช่ือ..........................................................................................................จังหวัด……………………………..…....................................... 
โทรศัพท ์(สำหรับส่งข้อมูล SMS)……………….………….......โทรศัพท์ (สำหรับติดต่อ)…………….........…...……. E-mail…………...….................... 
ขอยื่นคำขอซื้อยาเสพติดให้โทษในประเภท 4 ต่อเลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา ตามรายการดงัต่อไปนี ้

ยาเสพติดให้โทษในประเภท 4 
(ระบุชื่อการค้า/ชื่อตัวยาสำคัญ และความแรง) 

ปริมาณที่ขอซื้อ 
(ระบุตามขนาดบรรจุที่มีขาย) 

ปริมาณที่อนุมัต ิ หมายเหตุ 

    

วัตถุประสงคแ์ละความจำเป็น............................................................................................................................................................. 
........................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................... 

โปรดระบุการรับยาเสพติดให้โทษในประเภท 4 (กรณีไม่ระบุจะนำส่งยาทางไปรษณีย์) 
( )  จัดส่งทางไปรษณีย ์  ( )  มารับเอง 

❑ ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความที่ระบุในคำขอซื้อนี้เป็นความจริงทุกประการ และได้ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที่ระบุใน 
คำขอซื้อนี้เป็นอย่างดีแล้ว 

 
 ยาท่ีซ้ือไปไม่รับเปลี่ยนหรือคืน ยกเว้นกรณีเหตุเกิดจากทางสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา หรือยาเกิดความชำรุด
เสียหายจากการขนสง่ โดยจะพิจารณาการรับคืนตามเหตุผลข้อเท็จจริงเป็นกรณีไป 
 

       ............................................................................. ลงนามผู้ขอซื้อ 
             (............................................................................) 
หมายเหต ุการแก้ไขข้อความในคำขอซ้ือให้ผู้ขอซ้ือขีดฆ่า เขียนใหม ่และลงลายมือชื่อและวันที่กำกับทุกครั้ง 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
         
 
           (ลายมือช่ือ)...........................................................ผู้อนุมตั ิ
                                               วันท่ี....................................................              


