รายงานประจำเดือน .............................................พ.ศ................................
ชื่อผู้รับอนุญาต นายแพทย์กิตติ  รัตนสมบัติ…. ใบรับอนุญาตจำหน่ายหรือมีไว้ในครอบครองซึ่งยาเสพติดให้โทษ ประเภท 2 ที่ 179/2533 หมวด ก
สถานที่ชื่อ…..โรงพยาบาลท่าศาลา….อยู่เลขที่    158 ตำบล ท่าศาลา  อำเภอ  ท่าศาลา  จังหวัดนครศรีธรรมราช    โทรศัพท์ 0-7552-1133 ,0-7552-1529

	วันเดือน ปี
	ชื่อวัตถุออกฤทธิ์
	เลขที่หรืออักษรของครั้งที่ผลิต
	ได้มาจาก
	จ่ายไปให้
	ปริมาณวัตถุออกฤทธิ์
	ผู้รับใบอนุญาตให้มีไว้ในครอบครอง

	
	
	
	
	HN
	ชื่อผู้รับยา
	อายุ
	เลขที่บัตรประชาชน
	ที่อยู่
	รับ
	จ่าย
	คงเหลือ
	โปรดลงนาม 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	สรุป
	
	
	
	


FM-PHA-034 (แก้ไขครั้งที่  02) 16 มี.ค. 2555




แบบ ยส.๖


.๖





หมายเหตุ    ฝ่ายที่เบิก / ผู้จ่าย…………………/……………….


วันที่จ่าย ………………………………………………………











