
แบบฟอรมในการเสนอเวชภัณฑเ์ขาใชในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
 

วันท่ี .................................................................... 
 

เร่ือง เสนอเวชภัณฑ์เขาใชในโรงพยาบาล  
เรียน คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด 

ข้าพเจาขอเสนอเวชภณัฑ์เขาใชในโรงพยาบาล ดังรายละเอียด ดังนี ้
ข้อมูลเวชภัณฑ ์

ช่ือเวชภัณฑ ์ ………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 

รายละเอียด SPEC ที่ต้องการ ………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 

ข้อมูลจากบริษัท 
ช่ือการคา (brand name)  
บริษัทผผูลิต (manufacturer)/ 
บริษัทผจูัดจําหนาย (distributor) 

………………………………………………………………………………………………………… 
ช่ือ-สกุลผู้แทน...........................................................Tel……………………… 
Line ID……………………………………………………………………………………………… 

Packaging   
ราคาต่อหน่วย (ระบุหน่วย, ระบุวา่รวม vat หรือไม่)  
ข้อมูลอืน่ๆ 
เหตุผลในการเสนอเขา  
ขอบงใชที่จะนํามาใชในโรงพยาบาล  
เงื่อนไขในการสั่งจายยา  
ระบุยาที่มีขอบงใชเดียวกันในโรงพยาบาล  
ขอดีของเวชภัณฑ์ที่เสนอเขาที่ดีกวาเวชภัณฑ์ที่มีอยู ่  
เสนอตัดเวชภัณฑอ์อก (ระบุชื่อเวชภัณฑ์)  
ปริมาณที่คาดวาจะใชตอปี  
 แนบใบ COA Finished Product มาพร้อมด้วย** 
 แนบแบบภาพ Product (ภาพสี) 
 แนบนามบัตรผู้แทน 
 ใบเสนอราคา 

 
ความคิดเห็นหัวหนากลุมงาน................................................. 
............................................................................................... 

 
ลงช่ือ...................................................................................... 
(............................................................................................) 
หัวหนากลมุงาน..................................................................... 

 
 
 
 

ลงช่ือ...................................................................................... 
(............................................................................................) 

แพทย/ ทันตแพทย/ เภสัชกร ผเูสนอเวชภัณฑ์เขา 
________________________________________________________________________________________ 

กรอกแบบฟอรมใหครบถวนพรอมแนบสําเนาเอกสารที่เกี่ยวของ Scan เป็น File PDF  
ส่งมาที ่Pharm.scph@gmail.com และ INV-SCPH@HOTMAIL.COM  

สามารถโทรสอบถามเพ่ิมเติมที่งานบริหารคลังยาและเวชภัณฑ์ 037-243-021 (8.30 – 16.00) ในวันราชการเท่านั้น 
เพ่ือรวบรวมและเสนอที่ประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดภายในเวลาท่ีกําหนด 

mailto:Pharm.scph@gmail.com%20และ
mailto:INV-SCPH@HOTMAIL.COM

