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              รหัสโรงพยาบาล.................

แบบฟอร์มขอปรับปรุงรายละเอียด
การเบิกยาต้านไวรัสโครงการ NAPHA EXTENSION ผ่านระบบ VMI
ด้วยโรงพยาบาล..........................................................................จังหวัด...................................................
มีการเปลี่ยนแปลงข้อมูล

  ชื่อโรงพยาบาล
        ผู้รับผิดชอบยาต้านไวรัสโครงการ NAPHA EXTENSION

        ที่อยู่โรงพยาบาล
        สถานที่จัดส่งยาต้านไวรัส
        หมายเลขติดต่อ
        อื่นๆ .................................................

มีความประสงค์แจ้งขอปรับปรุงข้อมูลการเบิกยาต้านไวรัสผ่านระบบ VMI โครงการ NAPHA EXTENSION ดังนี้
1. ชื่อโรงพยาบาล...............................................................................รหัสโครงการ............................................
2. ผู้รับผิดชอบ.................................................................นามสกุล......................................................................
     เลขที่บัตรประชาชน.......................................................ตำแหน่ง.......................................................................
     อีเมล............................................................................เบอร์โทรศัพท์................................................................
3. ที่อยู่โรงพยาบาล  เลขที่ .....................หมู่..................ถนน/ซอย…………………………………………….……

            ตำบล/แขวง........................................................... …อำเภอ/เขต.....................................................................           
            จังหวัด.........................................................................รหัสไปรษณีย์...............................................................
4. สถานที่จัดส่งยาต้านไวรัส  ชื่อหน่วยงานผู้รับยาต้านไวรัส..............................................................................
รายละเอียดสถานที่จัดส่ง ฝ่าย..................................อาคาร....................................ตึก.....................................ชั้น.....................................................................
5. หมายเลขภายใน........................................มือถือ....................................   โทรสาร........................................
                                                                                      ...............................................  ผู้ขอปรับปรุง
                                                                        (..................................................)
                                                                                 ..………………………………..   ตำแหน่ง

                                                                       .........../................/...............
กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วนด้วยตัวบรรจง/และส่งเอกสารกลับไปยัง “โครงการ NAPHA EXTENSION”

โทรสาร 02 590 3212 หรือ อีเมล: pharmacist_nx@hotmail.com
สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ 02 590 3211 หรือ อีเมล: pharmacist_nx@hotmail.com
