ร่วมคัดค้าน ร่าง พระราชบัญญัติยา พ.ศ. ....
เนื่องจากเนื้อหาของ ร่าง พระราชบัญญัติยา พ.ศ. .... ไม่สามารถคุ้มครองประชาชนด้านยาและสุขภาพได้
                             
แบบแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับชื่อ ที่อยู่ ลายมือชื่อของผู้เข้าชื่อร่วมคัดค้าน
                                                                                          เขียนที่....................................................................................................   
                                                                                                       วันที่.................... เดือน................................พ.ศ.......................
	ชื่อตัวและนามสกุล

	เลขที่บัตรประชาชน

	

	ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน
	บ้านเลขที่..................... หมู่ที่................................ ตรอก/ซอย.............................. 
ถนน.......................... ตําบล/แขวง............................... อําเภอ.............................. 
จังหวัด..................................................... รหัสไปรษณีย์........................................

	อาชีพ

	มีความประสงค์เข้าชื่อคัดค้าน ร่าง พระราชบัญญัติยา พ.ศ. ....  เนื่องจากเนื้อหาของ ร่าง พระราชบัญญัติดังกล่าว
ไม่สามารถคุ้มครองประชาชนด้านยาและสุขภาพได้


                                                    ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความที่ปรากฏข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ
                                                    ลงชื่อ .................................................................  ผู้เข้าชื่อคัดค้านฯ
                                      (..............................................................)
หมายเหตุ : ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารมาพร้อมกับแบบฟอร์ม ดังนี้
            สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือ                                         
            บัตรหรือหลักฐานอื่นใดของทางราชการที่มีรูปถ่ายสามารถแสดงตนได้
ขั้นตอนและวิธีการเข้าชื่อเพื่อคัดค้าน ร่าง พระราชบัญญัติยา พ.ศ.....
   1.   กรอกข้อมูลในแบบฟอร์มให้ครบถ้วน
   2.   แนบสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอื่นของทางราชการ พร้อมเซ็น สําเนาถูกต้อง และเซ็นชื่อกำกับและเขียนคร่อมกํากับว่า “เพื่อคัดค้าน ร่าง พระราชบัญญัติยา พ.ศ. ....”  และลงวันที่กำกับ
   ให้ส่งแบบฟอร์มพร้อมแนบเอกสารสำเนาบัตรฯ  ไปที่ สภาเภสัชกรรม  อาคาร 6 ชั้น 7  ตึกสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  กระทรวงสาธารณสุข  ตำบลตลาดขวัญ  อำเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี  11000  โทรศัพท์  02 590 1877  โทรสาร  02 590 2439
