
                                                                           แบบเสนอข้อมูลวัสดุการแพทย์ร่วมระดับจังหวัดสุราษฎร์ธานี ปี 2564  
เสนอ  จ านวน……………………………รายการ 

ชื่อและที่ต้ังผู้จ าหน่าย……………………………………………………………………………………………………………..…………....………………………….…….โทร……………………….…………………..โทรสาร……………………………… 
ชื่อและที่ต้ังโรงงานผลิต/น าเข้า...……………………………………………………………………………………………………….……..………………………………โทร……………………………………………โทรสาร……………..……….……… 
กาเคร่ืองหมาย ลงในช่อง กรณีมีเอกสารประกอบการเสนอสืบราคาเวชภัณฑ์มิใช่ยาร่วม และ X กรณีไม่มีเอกสารเสนอสืบราคาเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาร่วม 

เอกสารอื่นๆ ที่แนบมา (ใหร้ะบ)ุ 
1……………………………………………………………………………………………………………………………………..  2……………………………………………………………………………………………………….. 
 

ลงช่ือ………………………………………..……………………………ผู้เสนอข้อมลู 
                                                                                            (……………………………………………………………………) 

เบอร์โทรศัพท์มือถือกรณสีอบถาม/ขอข้อมูลเพิ่มเติม.................................................................. 

 
ล าดับ 

 
รายการ 

 
ช่ือการค้า 

ส าเนา
หนังสือ
รับรอง
การจด
ทะเบียน
นิติบุคคล 
 /  X 

บัญชี
รายชื่อ

กรรมการ/
ผู้จัดการ 
 /  X 

ส าเนา
ทะเบียน
การค้า 
 /  X 

ส าเนาหนังสือ
รับรอง

มาตรฐานการ
ผลิตวสัดุ
การแพทย์ 
 /  X 

ส าเนา
ใบส าคัญการ
ขึ้นทะเบียน

วัสดุ
การแพทย์/
อย./มอก. 
 /  X 

ส าเนารับรอง
มาตรฐานการ
ผลิตวสัดุ
การแพทย์ของ
ประเทศผู้ผลิต 
(กรณีน าเข้า) 
 /  X 

ขนาดบรรจ ุ
 

จ านวน
ตัวอย่างที่ส่ง 

หมายเหต ุ

            

            

            

            

            

            

            

***หมายเหตุ....ใส่เอกสารฉบับนี้ ในซองที่ 3  


