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หมายเหตุ  เอกสารฉบับนี้สามารถท าส าเนาเพ่ือน าไปใช้งานได้ 
  ห้องยาเก็บเฉพาะเอกสารฉบับจริงที่มีข้อความสมบูรณ์ พร้อมซากเปล่ายาที่ใช้ไปตามข้อตกลงเท่านั้น 
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รายการยาเสพติดให้โทษที่สั่งจ่ายและจ านวน 
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หมู่ที่.........................................ต าบล/แขวง.....................................................อ าเภอ/เขต........................................  
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วันที่....................เดือน........................................พ.ศ............................  

(ลายมือชื่อ).........................................................................ผูอ้อกใบสั่ง 

 

 

 

ส่วนเภสัชกรผูเ้บิกจ่ายยา 
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