
แบบลงทะเบียนสถานพยาบาลผู้ขอซ้ือวตัถเุสพติด 

1) รหสัอ้างองิ (ไม่ต้องกรอก) 

2) *ประเภทสถานพยาบาล/หน่วยงาน (เลือกเพียง 1 ข้อเท่านัน้) 

▪ หน่วยงานของรฐั    

o สถานพยาบาลของรฐั 

o สถานพยาบาลทนัตกรรม 

o สถานพยาบาลสตัว์ 

o อื่นๆ (โปรดระบุ) 

▪ หน่วยงานของเอกชน 

o โรงพยาบาลเอกชน 

o คลนิิก  

o สถานพยาบาลทนัตกรรม 

o สถานพยาบาลสตัว์ 

o บรษิทั 

o อื่นๆ (โปรดระบุ) ........................................................................................ 

3) *ชื่อองค์กร/หน่วยงาน/สถานพยาบาล (ภาษาไทย) 

……………………………………………………...................…………………………………………………… 

4) เลขประจ าตวัผูเ้สยีภาษี (13 หลกั) (ถา้ม)ี 

……………………………………………………...................…………………………………………………… 

5) สาขาของกรมสรรพกรตาม ภ.พ.20 (5 หลกั) (ถา้ม)ี 

……………………………………………………...................…………………………………………………… 

** กรุณาส่งเอกสาร ภพ. 20 มาใหเ้งนิทุนหมุนเวยีนยาเสพตดิ 

 

6) *ชื่อผู้ด าเนินกิจการ 

……………………………………………………...................…………………………………………………… 

7) เลขทีบ่ตัรประจ าตวัประชาชนผูด้ าเนินกจิการ 

……………………………………………………...................…………………………………………………… 

8) *ท่ีอยู่ตามใบอนุญาต. เลขที ่

……………………………………………………...................…………………………………………………… 

9) อาคาร 

……………………………………………………...................…………………………………………………… 

10) ชัน้ 

…………………………………………………………………………………………………….……..................                                                            



11) ถนน 

…………………………………………………………………………………………………….……..................                                                            

 

12) ซอย 

…………………………………………….......................……………………………………...........…………… 

13) *ต าบล/แขวง 

…………………………....................…………………………………….….....………………………………… 

14) *อ าเภอ/เขต 

…………………………...................……………………………………….……………………………………... 

15) *จงัหวดั 

……………………………………………………………….........................……………………………………. 

16) *รหสัไปรษณีย ์

…………………………………………….................…...……………………………………………………….. 

17) เบอร์ตดิต่อ 

………………………………………………....................…………………………………………..…………… 

18) *เบอรม์ือถือ (ส าหรบัการส่ง SMS แจ้งปัญหาค าขอซ้ือ หรือ แจ้งผลอนุมติั) 

………………………………………………… 

19) *เวลาท าการ................................ถงึ................................................... 

20) *จ านวนเตียง

............................................................................................................................. ................................... 

21) *เป็นสถานพยาบาลบ าบดัรกัษาผู้เสพยาเสพติดให้โทษหรือไม ่(ถา้ใช่กรณุาตอบข้อถดัไป ถ้าไม่ใชข่้าม

ข้อนัน้ไป) 

            O ใช่                O  ไม่ใช่ 

22) เป็นสถานพยาบาลทีเ่ขา้โครงการใชเ้มทาโดนระยาวหรอืไม่ 

            O  ใช่                O ไม่ใช่ 

23) *ค าน าหน้า (ผู้ประสานงาน) 

............................................................................................................................. ................................... 

24) *ชื่อ (ผู้ประสานงาน) 

............................................................................................................................. ................................... 

25) *นามสกลุ (ผู้ประสานงาน) 

............................................................................................................................. ................................... 



26) *เบอรติ์ดต่อ (ผู้ประสานงาน) 

............................................................................................................................. ................................... 

27) โทรสาร (ผูป้ระสานงาน) 

............................................................................................................................. ................................... 

28) อเีมล (ผูป้ระสานงาน) 

............................................................................................................................. ................................... 

29) *ค าน าหน้า (ผู้ประสานงานด้านบญัชีการเงิน) 

…............................................................................................................................. ................................ 

30) *ชื่อ (ผู้ประสานงานด้านบญัชีการเงิน) 

…............................................................................................................................. ................................ 

31) *นามสกลุ (ผู้ประสานงานด้านบญัชีการเงิน) 

…............................................................................................................................. ................................ 

32) เบอร์ตดิต่อ (ผูป้ระสานงานด้านบญัชีการเงนิ) 

…............................................................................................................................. ................................ 

33) โทรสาร (ผูป้ระสานงานด้านบญัชีการเงนิ) 

…............................................................................................................................. ................................ 

34) อเีมล (ผูป้ระสานงานด้านบญัชีการเงนิ) 

…............................................................................................................................. ................................ 

 
* หมายถึง จ าเป็นต้องกรอกข้อมูลให้

ครบถ้วน 


