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โครงการขอเขาเทียม 

ระหวาง 
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ + โรงพยาบาล + องคการเภสัชกรรม 

 
ช่ือโรงพยาบาล.............................................................                โทร.................................. 
จังหวดั.........................................................................                  โทรสาร........................ 
 
 
เรียน    ผูอํานวยการองคการเภสัชกรรม 
           ตามหนังสือใหเขารวมโครงการ “ขอเขาเทียม”    ทางโรงพยาบาล  ขอแจงวา 
 □   ยินดีเขารวมโครงการ 
 □   ไมยินดเีขารวมโครงการ 
 
 
       .......................................... 

ช่ือตัวบรรจง      (.........................................)      
                                                                               ตําแหนง .......................................... 

 
ช่ือเจาหนาท่ี/ผูประสานงาน(โรงพยาบาล)   .........................................  
โทรศัพท.......................................โทรสาร........................................... 
 
 
 
 
 
กรุณา Fax กลับท่ีองคการเภสัชกรรม  โทรสาร 02-203-8909 , 02-354-8854 
หรือมีขอสงสัยกรุณาติดตอ คุณอําพล  กายบริบูรณ 02-203-8914, 084-700-3924 
    คุณกัญญา  วงษสุวรรณ    02-203- 8909, 081-296-9357 


