
 

แบบฟอร์มขอส ำรองยำ Favipiravir ๒๐๐ mg (ส ำหรับ รพช ขอ ส ำรองจำก รพ อุตรดิตถ์) 

                                              วันที่...........เดือน.........พ.ศ.................. 

๑. โรงพยำบำล (ผู้ขอส ำรองยำ) .....................       รหัสโรงพยำบำล   ...................... 

    ผู้ประสำนงำน ชื่อ  ................................................  โทรศัพท์ ............................ 

                      ต ำแหน่ง................................................................ 

๒. จ ำนวนยำที่ต้องกำรเบิกส ำรอง....................เม็ด  

๓. เหตุผลในกำรขอส ำรองยำครั้งนี้...................................................................................................... 

 ๔. ผู้รับยำ       ชื่อ..........................................สกุล........................................... 

 เลขที่บัตรประชำชน ...............................................................โทรศัพท์ .................................. 

๕. วันที่รับยำ    วันที่...........เดือน............พ.ศ.......................เวลำ.............................น 

หมำยเหตุ : รับยำที่ ห้องจ่ำยยำ ตึกอุบัติเหตุ  โรงพยำบำลอุตรดิตถ์ 

 

 

   


