
 

 
แบบสอบถาม 

โครงการวัคซีนปองกันไขหวัดใหญ (FLU 5) ประจําป 2552  

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
 เรียน    หัวหนากลุมงานเภสัชกรรม/หัวหนาฝายเภสัชกรรม 

             กรุณากรอกขอมูลใหครบถวน (ตัวบรรจง) และ Fax สงองคการเภสัชกรรม  

            โทรสาร  02-203-8909, 02-354-8854  หรือ e-mail :  vmi@gpo.or.th 

1. ชื่อโรงพยาบาล............................................... จังหวัด............................. 

2. ชื่อผูใหขอมูล.......................วันที่..........เดือน..............พ.ศ............โทร................................... 

    โทรสาร.............................. 

3. ชื่อผูรับยา.............................วันที่..........เดือน..............พ.ศ............แผนกที่รับยา................... 

    รายละเอียดสถานที่รบัยา................................................................โทร.................................. 

4. ชื่อผูรับ SMS ………………………………………..เบอรมือถือ...................................................... 

    e-mail address ……………………………………………………. 

    ใชระบบ 

    GSM 

      DTAC 

   TRUE 

 

       ลงชื่อ........................................... 

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

หากมีขอสงสัย กรุณาตดิตอ 

 นางกัญญา  วงษสวุรรณ 081-2969-357 หรือ 

 นางวาสนา  นันนิยงค  02-203-8909, 02-354-8765  


