
  

สํานักงานเลขาธิการสภาเภสัชกรรม  
สถานท่ีติดตอ 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 

แบบแจงรายช่ือเภสัชกรเพื่อแตงตั้งเปนผูแทนสภาเภสัชกรรมประจําจังหวัด 
 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ............................................................................................................................ 

สถานท่ีติดตอ  .................................................................................................................................................... 

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

โทรศัพท ................................. โทรสาร ........................................ E-mail: ………………………….………………….  

 

ขอแจงรายชื่อเภสัชกรเพ่ือแตงตั้งเปนผูแทนสภาเภสัชกรรมประจําจังหวัด ……………………………................ ดังนี้ 

๑. เภสัชกรจากโรงพยาบาลศูนย หรือ โรงพยาบาลท่ัวไป 

ช่ือ-นามสกุล ................................................................ ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ เลขท่ี ภ. ...................... 

ตําแหนง .............................................................................................................................................................. 

หนวยงานท่ีสังกัด ............................................................................................................................................... 

สถานท่ีติดตอ ..................................................................................................................................................... 

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

โทรศัพท........................................ โทรสาร ................................................ โทรศัพทเคล่ือนท่ี ........................ 

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

๒. เภสัชกรจากกลุมงานคุมครองผูบริโภคและเภสัชสาธารณสุข   

ช่ือ-นามสกุล ................................................................ ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ เลขท่ี ภ. ...................... 

ตําแหนง ............................................................................................................................................................. 

หนวยงานท่ีสังกัด ............................................................................................................................................... 

สถานท่ีติดตอ ..................................................................................................................................................... 

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

โทรศัพท ...................................... โทรสาร ................................................ โทรศัพทเคล่ือนท่ี ......................... 

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

 

     ลงช่ือ ...................................................................... ผูแจง 

          (………………………………………………………………..) 

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

สภ.50 


