
   

 
 

 

ประกาศคณะอนุกรรมการอำนวยการเลือกต้ังกรรมการสภาเภสัชกรรม 

ที่  11  /๒๕๖7 

เรื่อง  หลักเกณฑ และวิธีการขอใบแทนบัตรเลือกตั้ง สำหรับสมาชิกผูที่ไดรับสิทธิลงคะแนน 
ดวยวิธีบัตรเลือกตั้ง (Paper vote) 

    

  โดยที่เปนการสมควรกำหนดหลักเกณฑ และวิธีการขอใบแทนบัตรเลือกต้ัง สำหรับสมาชิกผูที่ไดรับสิทธิ
ลงคะแนนดวยวิธีบัตรเลือกต้ัง (Paper vote) ใหเปนไปอยางเรียบรอย 

  คณะอนุกรรมการอำนวยการเลือกตั้งกรรมการสภาเภสัชกรรม ในการประชุมครั้งที่ 4/2567 เมื่อวันที่ 
13 สิงหาคม 2567 จึงกำหนดหลักเกณฑ และวิธีการขอใบแทนบัตรเลือกตั้ง สำหรับสมาชิกผูที่ไดรับสิทธิ
ลงคะแนนดวยวิธีบัตรเลือกตั้ง (Paper vote) รายละเอียดตามหลักเกณฑ และวิธีการขอใบแทนบัตรเลือกต้ัง 
ที่แนบทายประกาศฉบับน้ี 

จึงขอประกาศใหทราบโดยทั่วกัน 

ประกาศ ณ วันที่  13  กันยายน  พ.ศ. ๒๕๖7 
 
 

(รองศาสตราจารย ดร. เภสัชกรสุรกิจ นาฑสีุวรรณ) 
ประธานคณะอนุกรรมการอำนวยการเลือกต้ังกรรมการสภาเภสัชกรรม 

 



ประธานคณะอนุกรรมการอำนวยการเลือกตั้งกรรมการสภาเภสชักรรม 
สภาเภสัชกรรม อาคารมหิตลาธิเบศร ชั้น 8 กระทรวงสาธารณสุข เลขที่ 88/19 ม.4 ถ.ติวานนท ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 
Email : election@pharmacycouncil.org  โทรศัพท 0 2591 9992 กด 3 หรือ 7 หรือ 0 

 

 

 

หลักเกณฑ และวิธีการขอใบแทนบตัรเลือกตั้งกรรมการสภาเภสัชกรรม วาระท่ี 11 (พ.ศ. 2568-2570) 

******************************************** 

  สมาชิกผูที่ไดรับสิทธิลงคะแนนดวยบัตรเลือกตั้ง (Paper vote) ใชสิทธิลงคะแนนไดตั้งแตวันที่ 11 กันยายน 

2567 เวลา 08.30 น. ถึงวันที่ 11 ตุลาคม 2567 เวลา 15.00 น.  

 ทั้งนี้หากถึงวันที่ 13 กันยายน 2567 แลวทานยังไมไดรับบัตรเลือกตั้ง ทานสามารถยื่นคำขอใบแทนบัตรเลือกต้ัง

ไดต้ังแตวันที่ 13 กันยายน – 3 ตุลาคม 2567 เวลา 15.00 น. ไมเสียคาธรรมเนียม 

วิธีการยื่นคำขอใบแทนบัตรเลือกตั้ง ทำได 2 วิธี ดังนี้ 

 วิธีที่ 1 ยื่นคำขอทาง Email : election@pharmacycouncil.org โดยสงไฟลคำขอใบแทนบัตรเลือกต้ัง 

พรอมแนบไฟล สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือ สำเนาบัตรประจำตัวผูประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม พรอมลงลายมือ

ช่ือรับรองสำเนาทุกตอง 

 วิธีที่ 2 ยื่นคำขอดวยตนเองที่สำนักงานเลขาธิการสภาเภสัชกรรม อาคารมหิตลาธิเบศร ชั้น 8 กระทรวง

สาธารณสุข อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี ในวัน และเวลาราชการ 08.30-16.30 น.  

วิธีการไดรับใบแทนบัตรเลือกตั้ง มี 3 วิธี ดังนี้ 

 วิธีที่ 1 ไปรษณีย  ใบแทนบัตรเลือกตั้ง จะถูกสงมาใหทานทางไปรษณียลงทะเบียนดวนพิเศษ : ทานจะไดรับใบ

แทนบัตรเลือกต้ังภายในไมเกิน 3 วันนับจากวันที่เจาหนาที่ไดรับคำขอของทาน และตรวจสอบความถูกตองเรียบรอยแลว 

 วิธีที่ 2 Email ไฟลใบแทนบัตรเลือกตั้ง จะถูกสงมาใหทานทาง Email ที่ทานยื่นคำขอไป ทานจะไดรับไฟล 

ใบแทนบัตรเลือกต้ังภายในไมเกิน 48 ช่ัวโมงนับจากเวลาที่เจาหนาที่เปด Email และตรวจสอบความถูกตองเรียบรอยแลว 

วิธีที่ 3 รับดวยตนเองที่สำนักงานเลขาธิการสภาเภสัชกรรม อาคารมหิตลาธิเบศร ชั้น 8 กระทรวงสาธารณสุข 

อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี : ทานจะไดรับใบแทนบัตรเลือกตั้งภายในไมเกิน 10 นาทีนับจากเวลาที่เจาหนาที่ไดรับคำขอ

ของทาน และตรวจสอบความถูกตองเรียบรอยแลว 

วิธีการลงคะแนนดวยใบแทนบัตรเลือกตั้ง 

 เมื่อทานไดรับใบแทนบัตรเลือกตั้ง ใหอานขอกำหนดใหเขาใจกอนเริ่มทำเครื่องหมายเลอืก

ผูสมัครได ไมเกิน 12 คน และลงลายมือชื่อทายใบแทนบัตรเลือกตั้ง จากนั้นใหพับครึ่งใบแทนบัตร

เลือกต้ัง โดยไมตองติดเทปใสหรือใชลวดเย็บ ใหใบแทนบัตรเลือกต้ังน้ันลงในซองจดหมายที่สงไปให

ปดผนึก สงกลับไปใหถึงประธานฯ ภายในวันที่ 11 ตุลาคม 2567 เวลา 15.00 น. ทั้งน้ีหากภายหลัง

ทานพบบัตรเลือกต้ังฉบับจริง ไมตองสงบัตรเลือกต้ังกลับไปลงคะแนนอีก 

https://drive.google.com/file/d/1NY8iK0D0DuvsguGiVDBqvs4xNDbQt_sr/view?usp=sharing


ลต.002 

ประธานคณะอนุกรรมการอำนวยการเลือกต้ังกรรมการสภาเภสัชกรรม 
สภาเภสัชกรรม อาคารมหิตลาธิเบศร ชั้น 8 กระทรวงสาธารณสุข เลขท่ี 88/19 ม.4 ถ.ติวานนท ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 
Email : election@pharmacycouncil.org  โทรศพัท 0 2591 9992 กด 3 หรือ 7 หรือ 0 

 

คำขอใบแทนบัตรเลือกตัง้กรรมการสภาเภสชักรรม 

เขียนที่……………………………………..……………………… 

วันที่…..……….เดือน………..…….…………………พ.ศ. 2567 

      ชื่อ นามสกุล (ภก./ภญ.) ….………………………………………..............................ใบอนุญาตฯ เลขที่ ภ. ………………………………  

เลขประจำตัวประชาชน ---- 
วัน เดือน ปเกิด (พุทธศักราช) .................../................................/ พ.ศ. ....................... 

เปนผูสิทธิเลือกตั้งตามรายชื่อทีป่ระกาศไว และไดรับสิทธิลงคะแนนเลือกตั้งดวยบัตรเลือกตัง้ (Paper vote)  

มีความประสงคจะขอใบแทนบตัรเลือกตั้ง เนื่องจาก ................................................................................................................... 

โปรดออกใบแทนบัตรเลือกต้ังใหขาพเจา และสงใหขาพเจาโดย (โปรดระบเุพียง 1 ชองทาง  ที่ตองการเลือก) 

  สงใบแทนบัตรเลือกตัง้ไปใหทางไปรษณียไป ที่อยู เลขที่……..........................................................…..หมูที่….........….….. 

ตรอก/ซอย…………………….……….………..ถนน…………….………..………..…….……ตำบล/แขวง……….…………….....................…………. 

อำเภอ/เขต…………...……………..……..………….จงัหวัด………………………..….……..……………….รหสัไปรษณีย ………..……………………. 

โทรศัพทเคล่ือนที่..…………………..………………..…....... Email:……………….……................................................................…………… 

  Email: ….………………………………………………………………………….……................................................................…………… 

  รับดวยตนเอง ณ สำนักงานเลขาธิการสภาเภสัชกรรม อาคารมหิตลาธิเบศร ชั้น 8 กระทรวงสาธารณสุข 

  ขาพเจาไดแนบ  สำเนาบัตรประจำตวัประชาชน หรือ  สำเนาบัตรประจำตัวผูประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม 

พรอมรับรองสำเนาถูกตองมาใหดวยแลว และขอรับรองวาเปนความจริงทุกประการ 
 

 

    (ลงชื่อ)…………………………………..……………………..ผูยื่นคำขอ 

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

ขาพเจาไดรับใบแทนบัตรเลือกต้ังเรียบรอยแลว 

 

ลงลายมือชื่อ …………………………………………………….. 

วันเดือนปท่ีไดรับ ………..……/……………….……………/ 2567 
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