
แบบฟอรม์แสดงความจ านงในการเสนอยาเพื่อเข้าบัญชียาของโรงพยาบาลรามาธิบดี 

วันที่…………………………………. 

เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลรามาธิบดี 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)…………………………….…….นามสกุล……………..………………....…...………………….. 

หมายเลขบัตรประชาชน................................................เป็นผู้แทนของบริษัท................................................ 

จัดจ าหน่ายยาชื่อยาสามัญ.............................................ชื่อการค้า (ระบุชื่อยา)………………..…..………….……… 

ผลิตโดย………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

จัดจ าหน่ายโดย…………………………………………………………………………………………………………………….…......... 

รหัส GPU…………………………………………..……………… รหัส TPU…..………………………………………………….…… 

โดยเป็นประเภทยา  � ยาต้นแบบ (Original) 

    � ยาที่มีผู้จ าหน่ายเพียงรายเดียวในประเทศไทย (แนบหลักฐานประกอบ) 

    � ยาสามัญท่ี (….) ยาต้นแบบเดิมหมดลิขสิทธิ์ 

(….) เป็น 2nd brand ของยาต้นแบบ (ยาต้นแบบผลิตยาสามัญอีก 1 รายการ) 

    � ยาชีววัตถุ 

ทางบริษัทมีความประสงค์จะขอน าเสนอยาเพื่อเข้ากระบวนการคัดเลือกยาของโรงพยาบาลรามาธิบดี โดยมี
รายละเอียดของยาตามข้อก าหนดของโรงพยาบาลรามาธิบดี ทั้งนี ้ข้าพเจ้า ยอมรับเงื่อนไข ระเบียบ กฎเกณฑ์ 
ในการคัดเลือกยาเข้าในบัญชียาของโรงพยาบาลรามาธิบดีตามท่ีก าหนด 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

(……………………………………..………………….) 

  ต าแหน่ง………………………………….……………………. 

ชื่อผู้ประสานงานของบริษัท………………………………………………………..…….………………………………….……. 

โทรศัพท์……………………………………………………. โทรศัพท์มือถือ……..……………..…….…………………………. 

โทรสาร……………………………………………..………. E-mail………………………………..………………………………. 




