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

    ด าเนินกิจการอยู่ในวันท่ีประกาศมีผลใช้บังคับ       ด าเนินกิจการภายหลังวันท่ีประกาศมีผลใช้บังคับ

    แจ้งการจ าหน่ายยาตามรายการใหม่ในบัญชี       แจ้งการจ าหน่ายยาในราคาท่ีแตกต่างจากท่ีได้แจ้งไว้
หน่วย:บาท

เดิม ใหม่ เดิม ใหม่

หมายเหตุ :

 

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

แบบ ยษ.01 (โรงพยาบาล)

                                                                                                                                                   แบบแจ้ง
ตามประกาศคณะกรรมการกลางว่าด้วยราคาสินค้าและบริการ

เร่ือง  การแจ้งราคา การก าหนดหลักเกณฑ์ เง่ือนไขเก่ียวกับการจ าหน่ายยารักษาโรค เวชภัณฑ์ ค่าบริการรักษาพยาบาล บริการทางการแพทย์ และบริการอ่ืนของสถานพยาบาล 

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

ช่ือผู้ประกอบการ (บริษัท/ห้างหุ้นส่วน)…......................................................................................ช่ือโรงพยาบาล.............................................................จ านวนเตียง.....................เลขทะเบียนนิติบุคคล...........................................................................................................

ลงวันท่ี  1  กรกฎาคม  พ.ศ. 2569

ฉบับท่ี  53  พ.ศ. 2569

ผู้ผลิตยา
ราคาซ้ือ ราคาจ าหน่าย

อันดับการขายรหัส TMT รายการยา

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

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายการที่แจ้งนี้เป็นความจริงทุกประการ

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

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

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

๑. กรณีเป็นการแจ้งข้อมูลครั้งแรก ไม่ต้องกรอกข้อมูลในช่อง "เดิม" 
๒. กรณีจะจ าหน่ายในราคาแตกต่างจากที่เคยแจ้งไว้ ให้กรอกข้อมูลท้ังในช่อง "เดิม" และ "ใหม"่ ด้วย
๓. ช่อง "อันดับการขาย" ให้กรอกเลข 1 - 200 ของรายการยาที่มีปริมาณจ าหน่ายสูงสุด 200 อันดับแรก ในแต่ละโรงพยาบาล 
4. การแจ้งข้อมูลของสินค้าแต่ละรายการให้กรอกเฉพาะที่ประกาศก าหนดให้แจ้ง
5. กรณีช่องว่างส าหรับการกรอกไม่พอ ให้ใช้แผ่นแนบ
6. การแจ้งยาตามรายการใหม่ในบัญชีซ่ึงไม่เคยแจ้งมาก่อน ให้แจ้งภายใน 30 วันนับแต่วันที่เริ่มจ าหน่าย 


