
 

แบบฟอรมการสั่งซ้ือผลิตภัณฑยาสําเร็จรูปจากกญัชา 
กองพัฒนายาแผนไทยและสมุนไพร กรมการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข 
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8.รายการผลิตภัณฑยาสําเร็จรูป *รับยอดการส่ังซ้ือทุกวันที่ 1-10 ของทุกเดือน 
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8.เอกสารประกอบการจัดซ้ือ *เอกสารทุกฉบบัรับรองสําเนาถูกตองและประทับตรา (ถามี) โดยผูมอีํานาจเทานั้น* 

 1. หนังสือขอสั่งซื้อผลิตภัณฑยาสาํเร็จรปูจากกัญชา 
 2. แบบฟอรมการสั่งซื้อผลิตภัณฑยาสําเร็จรูป 
 3. สําเนาหนังสือสาํคัญจําหนายซึง่ยาเสพตดิใหโทษในประเภท ๕ 
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*** กรุณาแนบเอกสารแบบฟอรมการสั่งซื้อผลิตภัณฑยาสาํเรจ็รูปพรอมเอกสารประกอบการจดัซื้อท้ังหมดโดยรวมเปนไฟลเดียว
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                                                        ตําแหนง.............................................................. 
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กองพัฒนายาแผนไทยและสมุนไพร 
ชื่อบัญชีศูนยพัฒนายาไทยและสมุนไพร  
บัญชีธนาคารกรุงไทย เลขที่ 475134376 สาขามหาวิทยาลัยธรรมศาสตร รังสิต  
เลขประจําตัวผูเสียภาษี 0994000036540 
 

เบอรโทรผูติดตอประสานตาง ๆ 

ติดตอขอใบเสนอราคา การสงมอบผลิตภัณฑ  

โทรศัพท 02 564 7889 หรือ อีเมล tdc.cannabis.product@gmail.com  
ติดตอเจาหนาที่การเงิน เรื่องอ่ืน ๆ  
ติดตอไดที่ 02 564 7889 หรือ อีเมล tdc.dtam@hotmail.com 

 
QR Code Google form 

mailto:tdc.dtam@hotmail.com

