
    
                   

สภาเภสัชกรรม อาคารสภาวิชาชีพ ชั้น 8 กระทรวงสาธารณสุข เลขท่ี 88/19 หมู 4 ถ.ติวานนท ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000  

โทรศัพท 080 285 8082 Email : pharthai@pharmacycouncil.org 

คำขอรับการประเมินความรูทางการศึกษาตอเนื่อง โดยการสอบความรูกฎหมาย 

เพ่ือเก็บหนวยกิตสวนที่ขาดในรอบปการศึกษาตอเนื่อง 5 ป (รอบที่ 1) (พ.ศ.2558 - พ.ศ.2562) 

 

เขียนที่………………..………………………………… 

วันที่……….….เดือน…………..…………………………พ.ศ. 25…..…. 

ชื่อ นามสกุล (ภก./ภญ.)……………………………………………….……………………………………….. อายุ……………...ป 

เปนผูประกอบวิชาชีพเภสชักรรม ไดรับใบอนุญาตฯ เลขที่ ภ. …………………... 

โปรดระบทุี่อยูที่สามารถติดตอได …………………………………………………………………………………………………………………….. 

เลขที่……………………..…….…..……….หมู…..………..ตรอก/ซอย………………………….…………ถนน………….......………..…..…… 

ตำบล/แขวง………….………………..………….อำเภอ/เขต…………..………….…………………จังหวัด……….………………..………….. 

รหัสไปรษณีย……………..…….. หมายเลขโทรศัพท …………………………………………………..…………………………………………. 

หมายเลขโทรศัพทเคลื่อนที่ ………………………………..……………… Email ………………………………………………………..……… 

ปจจุบันขาพเจา มีการเก็บสะสมหนวยกิต รอบปการศึกษาตอเนื่อง 5 ป (รอบที่ 1) (พ.ศ.2558 - พ.ศ.2562) 

จำนวน ……………หนวยกิต ซึ่งหนวยกิตยังขาดจาก 100 หนวยกิตอยูจำนวน …………..….. หนวยกิต จึงมีความประสงค

ขอรับการประเมินความรูฯ โดยการสอบความรูกฎหมาย ขอสอบชุดที่ 1 กรณีขาดหนวยกิต 00.00 – 50.00 หนวยกิต  

 ทั้งนี้ ขาพเจาขอเลือกวันที่ตองการเขารับการประเมินโดยการทำขอสอบ ณ หองประชุมสภาเภสัชกรรม  

ชั้น 10 อาคารสภาวิชาชีพ กระทรวงสาธารณสุข จังหวัดนนทบุรี เลือกเพียง 1 วัน และสมัครลวงหนาอยางนอย 5 วัน 

กอนวันเขารับการประเมิน ดังนี้ 

 วันที่ 19 มิถุนายน 2563   วันที่ 17 กรกฎาคม 2563    วันที่ 21 สิงหาคม 2563  วันที่ 18 กันยายน 2563 

 วันที่ 16 ตุลาคม 2563     วันที่ 20 พฤศจิกายน 2563  วันที่ 18 ธันวาคม 2563 

   

 

 

 

      ลงชื่อ ……………………………………………………….. ผูยื่นคำขอ 

            (…………………..…….………………………………) 

สภ.66 

พรอมแนบใบโอนเงิน 200 บาท เขาบัญชี ชื่อบัญช ีสภาเภสัชกรรม ประเภทบัญชี ออมทรัพย สาขา กระทรวงสาธารณสุข 
ธนาคารไทยพาณิชย เลขท่ีบัญชี 340 - 2 - 01454 - 8 หรือ        ธนาคารกรุงไทย เลขท่ีบัญชี 142 – 1 - 06705 - 6 


