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หมายเหตุ 
1. หากมีข้อสงสัย สอบถามได้ที่งานจัดซื้อเวชภัณฑ์ กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักดิ์ ชุตินฺธโร อุทิศ 
    โทร 02-4293670, 064-2569660 หรือ id line : pharmacy01 
2. สามารถดูรายละเอียดการเสนอเวชภัณฑ์ไดท้ี่ www.lpthosp.go.th  
3. กรุณากรอกข้อความให้ครบทุกข้อ และแนบเอกสารให้ครบถ้วน 
4. เอกสารนี้ต้องให้ผู้เสนอเวชภณัฑ์ลงนาม พร้อมทั้งเสนอให้หัวหน้าฝ่าย/กลุ่มงานทีผู่้เสนอเวชภัณฑ์สังกัด ลงนามด้วย 
   หากผู้เสนอเป็นหัวหน้าฝ่าย/กลุ่มงานเอง ให้ลงนาม 2 ช่อง ทั้งผู้เสนอเวชภัณฑ์และ หัวหนา้ฝ่าย/กลุ่มงาน ถ้าเป็นเวชภัณฑ์  
   ทั่วไปที่สำรองที่คลังเวชภัณฑ ์กลุ่มงานเภสชักรรม ให้นำส่งไดโ้ดยไม่ต้องลงนามหัวหน้าฝา่ย/กลุ่มงาน 
5. การเรียงลำดับเอกสารประกอบ กรุณาเรียงตามลำดับแบบเสนอยาเข้าฯใส่แฟ้ม 
6. จัดทำเอกสาร 2 ชุด นำส่งคุณอรวรรณ กันหาชาติ งานจัดซือ้เวชภัณฑ์ กลุ่มงานเภสัชกรรม 1 ชุดและผู้เสนอ 1 ชุด 
    ภายในวันที่ 31 พฤษภาคม 2568 หากเกินกำหนดจะไม่รับเอกสารใด ๆอีก 
7. เวชภัณฑ์ที่เสนอต้องมีการวางตัวอย่างให้เพียงพอต่อการทดลองใช้เพื่อประเมินคุณภาพ 
8. ให้ยื่นเอกสารพร้อมทั้งเวชภัณฑ์ตัวอย่างพร้อมกัน มิฉะนั้นจะไม่รับยืน่เอกสาร 
9. เวชภัณฑ์ที่มอบให้โรงพยาบาล ขอสงวนสทิธิ์ในการทดลองใช ้ห้ามขอรับคืน 
10. เวชภัณฑ์ที่ได้รับการพิจารณาจะต้องมีผลการทดลองใช้ประกอบการพิจารณา 
11. ผลการพิจารณาของคณะกรรมการของโรงพยาบาลถือเป็นที่สิ้นสดุ   
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