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ที่ อต  00๐๐.๐๐.๐๐ /





        โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ...







                   เลขที่.....ตำบล....อำเภอเมือง
                                                                                            อต ๕๓๐๐๐













         เมษายน  ๒๕๕๙
เรื่อง  แจ้งการส่งคืนวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทประเภท ๔ 
เรียน  นายอำเภอเมืองอุตรดิตถ์, สาธารณสุขอำเภอเมืองอุตรดิตถ์
ตามมติที่ประชุมสรุปผลการปฏิบัติงานเภสัชกรรมใน รพ.สต.และศสม. ณ ห้อง conference ๑ ชั้น ๒ ตึกอำนวยการ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ วันศุกร์ที่ ๘  เมษายน ๒๕๕๙ ที่ผ่านมา เพื่อให้การใช้ยาใน    รพ.สต. เป็นไปตามพระราชบัญญัติยาและกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
ดังนั้นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล... ได้ส่งคืนวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทประเภท ๔    ที่ยังเหลือคงค้างสต็อกให้แก่ กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ตามเอกสารแนบท้ายเป็นที่เรียบร้อย 


จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ
             ขอแสดงความนับถือ
            (                             )
           ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล....
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ...
โทร.  ๐ ๐๐๐๐ ๐๐๐๐
โทรสาร ๐ ๐๐๐๐ ๐๐๐๐
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รายงานสรุปส่งยอดวัตถุออกฤทธิ์ประเภท 4  ณ เดือนเมษายน 2559 จาก รพ.สต.….................
	ชื่อยา
	Lot No
	วันหมดอายุ
	ยกยอดมาจากเดือนมีนาคม 2559 (เม็ด)
	จ่าย (เม็ด)
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ผู้จัดทำ..............................................


ผู้ตรวจสอบ...........................................
           (...................................................)

            
    (........................................................)
                 พยาบาลวิชาชีพ



          ผู้อำนวยการ รพ.สต..................

สำเนาคู่ฉบับ
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