
  

สํานักงานเลขาธิการสภาเภสัชกรรม  
สถานท่ีติดตอ เลขที่ 88/20 อาคาร 6 ชั้น 7 ตึกสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ถนนติวานนท ตําบลตลาดขวัญ อําเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 

โทรศัพท 0 2590 1877,0 2590 2439 โทรสารอัตโนมัติ 0 2591 8298  E-mail: pharthai@pharmacycouncil.org   Website: https://www.pharmacycouncil.org 

แบบตอบรับเปนผูแทนสภาเภสัชกรรมประจําจังหวัด 

 ขาพเจา (ชื่อ-นามสกุล) .......................................................................................................................... 

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ เลขท่ี ภ. ........................ ตําแหนง ........................................................................ 

หนวยงานท่ีสังกัด ................................................................................................................................................. 

สถานท่ีติดตอ ..................................................................................................................................................... 

.............................................................................................................................................................................. 

โทรศัพท ....................................... โทรสาร ....................................... โทรศัพทเคลื่อนท่ี ................................... 

E-mail: ......................................................................................... Line ID: .……………………………………………… 

 

 ( ) ยินดีเปนผูแทนสภาเภสัชกรรมประจําจังหวัด …………………………………… 

 

ลงช่ือ …………………………………………………………………. 

    (………………………………………………………….) 

       วันท่ี .......... เดือน ...................................พ.ศ. ………….. 
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