
    
                   

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 

คำขอรับการประเมินความรูทางการศึกษาตอเนื่อง 

เพ่ือเก็บหนวยกิตสวนที่ขาดในรอบปการศึกษาตอเนื่อง 5 ป (รอบแรก) (พ.ศ.2558 - พ.ศ.2562) 

 

เขียนที่………………..………………………………… 

วันที่……….….เดือน…………..…………………………พ.ศ. 25…..…. 

ชื่อ นามสกุล (ภก./ภญ.)……………………………………………….……………………………………….. อายุ……………...ป 

เปนผูประกอบวิชาชีพเภสชักรรม ไดรับใบอนุญาตฯ เลขที่ ภ. …………………... 

โปรดระบทุี่อยูที่สามารถติดตอได …………………………………………………………………………………………………………………….. 

เลขที่……………………..…….…..……….หมู…..………..ตรอก/ซอย………………………….…………ถนน………….......………..…..…… 

ตำบล/แขวง………….………………..………….อำเภอ/เขต…………..………….…………………จังหวัด……….………………..………….. 

รหัสไปรษณีย……………..…….. หมายเลขโทรศัพท …………………………………………………..…………………………………………. 

หมายเลขโทรศัพทเคลื่อนที่ ………………………………..……………… Email ………………………………………………………..……… 

ขาพเจามีความประสงคขอรับการประเมินความรูทางการศึกษาตอเนื่อง โดยหนวยกิตการศึกษาตอเนื่องที่ขาด 

ขาพเจาจึงขอประเมินโดยการสอบออนไลน ดงันี ้

  ชุดวิชาที่ 1 กรณีขาด 0 – 50 หนวยกิต 

   ชุดวิชาที่ 1 และ 2 กรณีขาด 50.25 – 100 หนวยกิต 

 

 

      ลงชื่อ ……………………………………………………….. ผูยื่นคำขอ 

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

 

หมายเหตุ :  

1. สงคำขอรับการประเมินไปใหสภาเภสัชกรรม ภายในวันท่ี 30 มิถุนายน 2563 

2. ศูนยการศึกษาตอ เน่ืองทางเภสัชศาสตร  จะดำเนินการคัด เลือกโดยเลือกขอสอบจากบทความ ท่ี เผยแพร  

ในระบบ CPE โดยแจงช่ือบทความใหทราบลวงหนา เพ่ือใหผู เขาสอบไดศึกษามากอน จำนวน 5 บทความ รวม 50  

ขอตอชุดวิชา ผูเขาสอบตองสอบผานรอยละ 70 ศูนยการศึกษาตอเน่ืองทางเภสัชศาสตร จึงจะประกาศรายช่ือใหสอบผาน 

ทางเว็บไซตสภาเภสัชกรรม www.pharmacycouncil.org 

สภ.64 


