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ที่  อต.    /                                                                 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ...
                        
บ้าน... หมู่ที่... ตำบล...



อำเภอเมือง  จังหวัดอุตรดิตถ์ ๕๓๐๐๐

              


             กันยายน    ๒๕๕๕   
เรื่อง
ขอส่งคืนเวชภัณฑ์และยา
เรียน
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลอุตรดิตถ์
สิ่งที่ส่งมาด้วย
๑.  ยา


จำนวน.....รายการ


๒.  เวชภัณฑ์มิใช่ยา
จำนวน.....รายการ


โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล...มีความประสงค์จะขอส่งคืนเวชภัณฑ์/ยา ให้กับโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ เนื่องจากใกล้หมดอายุ/เกินสต็อกไม่สามารถใช้ทันก่อนหมดอายุ/...  โดยมีรายการดังต่อไปนี้


ยา
1. XXXXX

จำนวน....    
วันหมดอายุ
2. XXXXX

จำนวน....    
วันหมดอายุ
3. XXXXX

จำนวน....    
วันหมดอายุ
เวชภัณฑ์
1. XXXXX

จำนวน....
วันหมดอายุ
2. XXXXX

จำนวน....
วันหมดอายุ
3. XXXXX

จำนวน....
วันหมดอายุ

.
โดยรายการยาและเวชภัณฑ์ดังกล่าว ขอมอบให้โรงพยาบาลอุตรดิตถ์นำไปใช้กับผู้ป่วย หรือกรณีที่ใช้ไม่ได้สามารถทำลายตามหลักวิชาการต่อไป


จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและดำเนินการต่อไป
ขอแสดงความนับถือ
ผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล...
(หรือผู้แทนก็ได้)
โทร.๐ – ๕๔๔๓ – ๑๓๒๒  ต่อ  ๑๑ , โทรสาร.๐ – ๕๔๔๓ – ๑๕๐๐ 
