
สภาเภสัชกรรม อาคารสภาวิชาชีพ ชั้น 8 กระทรวงสาธารณสุข เลขท่ี 88/19 หมู 4 ถ.ติวานนท ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000  

โทรศัพท 080 825 8082 Email : pharthai@pharmacycouncil.org 

 

 คำขอรับเงินคืน  

                                                                                  

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

เรียน    เลขาธิการสภาเภสัชกรรม 

         ขาพเจา ภก. / ภญ…………………………………..………….…………ใบอนุญาตฯ เลขท่ี ภ. ................................ 

ท่ีอยูท่ีสะดวกในการติดตอ …………………………………………………………………………………………………………..…..……. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……. 

หมายเลขโทรติดติดตอ......................................................E-mail………………………………………………………..…..…… 

มีความประสงคขอรับเงินคืนในกิจกรรม………………………………………………………………….……………………. 

หรือการประชุมเรื่อง ……………………………………………………………ซ่ึงจัดในวันท่ี……………………………………..………… 

เนื่องจาก ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 ขาพเจาขอรับเงินคืน เปนเงิน ………………………………… บาท (…………………………………………………………) 

โดยใหสภาเภสัชกรรม ดำเนินการโอนเงินคืน มาท่ีบัญชีธนาคาร ………………………………………………………………….. 

ชื่อบัญชี ………………………………………………………เลขท่ีบัญชี ………………………………………………………………………… 

พรอมนี้ไดแนบหลักฐานประกอบการขอรับเงินคืน ดังนี้ 

1. สำเนาหนาบัญชีเงินฝากธนาคาร     จำนวน 1 ฉบับ 

2. สำเนาหลักฐานการโอนเงินใหสภาเภสัชกรรม    จำนวน 1 ฉบับ 

 

 

 

 

      (ลงชื่อ) .......................................................................... ผูยืน่คำขอ 

               (...........................................................................) 

สภ.65 


