แบบฟอร์มขอเปลี่ยนแปลงรายชื่อผู้รับผิดชอบโครงการ VMI ของหน่วยบริการ
เรียน   ผู้อำนวยการองค์การเภสัชกรรม
เรื่อง   ขอเปลี่ยนแปลงผู้รับผิดชอบโครงการ VMI


หน่วยบริการ/รพ.............................................................................จังหวัด....................................
ขอเปลี่ยนชื่อผู้รับผิดชอบเป็น ภก./ภญ./นาย/นาง/นางสาว..........................................................................
ตำแหน่งที่ปฏิบัติงาน.................................................................................................................................
โทรศัพท์ที่ทำงาน..........................................................โทรสาร.................................................................
โทรศัพท์มือถือ..............................................................e-mail……………………………………………….


โปรดระบุโครงการ VMI ที่จะเปลี่ยนแปลง (เลือกได้มากกว่า 1 โครงการ)
           
(
ยาต้านไวรัสเอดส์ สปสช.


(
ยาต้านไวรัสเอดส์ สปส.
(
วัคซีนไข้หวัดใหญ่สำหรับประชาชนทั่วไป

(
ยาต้านวัณโรค

(
ยาป้องกันโรคไข้หวัดนกและวัคซีนไข้หวัดใหญ่สำหรับบุคลากรทางการแพทย์ 

(
วัคซีน EPI Routine



(
อุปกรณ์ PPE


(
วัคซีนรณรงค์และนักเรียน


(
ผลิตภัณฑ์เสริมไอโอดีน

(
GPO-L-ONE




(
ถุงยางอนามัย

(
VMI ยาทั่วไป สัญญาที่........................................(กรณีมีหลายสัญญา)






จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาดำเนินการ








ขอแสดงความนับถือ




    ลงชื่อผู้บังคับบัญชา..............................................................
                                                                    (.............................................................)
                                                         ตำแหน่ง................................................................
                                                              วันที่...............................................................

กองบริหารการสั่งซื้อ องค์การเภสัชกรรม
โทร.
02-354-8861, 02-203-8829, 02-203-8909
โทรสาร
02-354-8854, 02-203-8909
