รายการเรียกเก็บยาคืน


ชื่อผู้รับอนุญาต







ใบอนุญาตเลขที่






ชื่อสถานที่ 




อยู่เลขที่ 

 ตรอก/ซอย 


 ถนน 




หมู่ที่

ตำบล/ แขวง



อำเภอ/ เขต 


 จังหวัด




โทรศัพท์





	ลำดับที่
	ชื่อยา
	เลขทะเบียนตำรับยา
	รุ่นการผลิต
	จำนวน/ ปริมาณ
	สถานที่เรียกเก็บยาคืน
	เหตุผลในการเรียกเก็บยาคืน

	
	
	
	
	
	ชื่อสถานที่
	ที่ตั้ง
	

	
	
	
	
	
	
	
	


(ลายมือชื่อ) 



ผู้รับอนุญาต (ผู้ส่งมอบยา)
(ลายมือชื่อ)



 พนักงานเจ้าหน้าที่ (ผู้รับมอบยา)
เลขรับที่ ……………………………………


วันที่ ………………………………………


ลงชื่อ ………………………… ผู้รับมอบยา
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