
ช่ือผู้ประกอบการ (บริษัท/ห้างหุ้นส่วน)….......................................................................................................................................................................เลขทะเบียนนิติบุคคล..............................................................................................................

ส านักงานใหญ่ต้ังอยู่เลขท่ี........... ตรอก/ซอย................................ ถนน.....................................ต าบล/แขวง…...............…..............อ าเภอ/เขต…….......……..................จังหวัด……........…….........................รหัสไปรษณีย์.…........................................

ช่ือผู้ประสาน................................................................................................................. โทรศัพท์..............................................................................โทรสาร........................................................อีเมล.......................................................................

ประเภทธุรกิจ                 ผู้ผลิตยา                    ผู้น าเข้ายามาในราชอาณาจักรเพ่ือจ าหน่าย                                      ผู้แทนจ าหน่ายของ …….......………...…………..          

หน่วย:บาท

หมายเหตุ : ๑. กรณีเป็นผู้แทนจ ำหน่ำย ต้องกรอกว่ำเป็นผู้แทนจ ำหน่ำยของใคร

2. กำรแจ้งข้อมูลของสินค้ำแต่ละรำยกำรให้กรอกเฉพำะท่ีประกำศก ำหนดให้แจ้ง

3. กรณีช่องว่ำงส ำหรับกำรกรอกไม่พอ ให้ใช้แผ่นแนบ

รหัส TMT รายการยา ผู้ผลิตยา ราคาจ าหน่าย

แบบแจ้ง

ตามประกาศคณะกรรมการกลางว่าด้วยราคาสินค้าและบริการ  ฉบับท่ี  45  พ.ศ. 2564

เร่ือง  การแจ้งราคา การก าหนดหลักเกณฑ์ เง่ือนไขเก่ียวกับการจ าหน่ายยารักษาโรค เวชภัณฑ์ ค่าบริการรักษาพยาบาล บริการทางการแพทย์ และบริการอ่ืนของสถานพยาบาล 

 ---------------------------------------------

รำคำจ ำหน่ำย ณ             วันท่ีประกำศมีผลใช้บังคับ                 วันท่ี.............เดือน...................... พ.ศ. ...........    

ลงวันท่ี  1  กรกฎาคม  พ.ศ. 2564

แบบ ยษ.02 (ผู้ผลิต/ผู้น าเข้า/ผู้แทนจ าหน่าย)

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายการที่แจ้งนี้เป็นความจริงทุกประการ

ลงช่ือผู้แจ้ง………………………..…………………………...........ผู้มีอ านาจลงนามผกูพันนิติบุคคล
(…………....…………….………………………)

ต าแหน่ง....................……………………..……....………….
(ประทับตรานิติบุคคล)

วันท่ี.....…..…เดือน………...…………พ.ศ. .........

เลขที่รับ……………...………..................…….
วันที่…..……..........….….เวลา…..……......…น.




