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กองพัฒนายาแผนไทยและสมุนไพร 
ชื่อบัญชีศูนยพัฒนายาไทยและสมุนไพร  
บัญชีธนาคารกรุงไทย เลขที่ 475134376 สาขามหาวิทยาลัยธรรมศาสตร รังสิต  
เลขประจําตัวผูเสียภาษี 0994000036540 
 

เบอรโทรผูติดตอประสานตาง ๆ 

ติดตอขอใบเสนอราคา การสงมอบผลิตภัณฑ  

โทรศัพท 02 564 7889 หรือ อีเมล tdc.cannabis.product@gmail.com  
ติดตอเจาหนาที่การเงิน เรื่องอ่ืน ๆ  
ติดตอไดที่ 02 564 7889 หรือ อีเมล tdc.dtam@hotmail.com 
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