
ขย.14 หนา 3 

คํารับรองการปฏิบัติงานจากหนวยงาน  
เพื่อเปนหลักฐานประกอบคํารับรองของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ (แบบ ข.ย.14) ในการเปนผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ

ในรานขายยาตามกฎกระทรวงการขออนุญาตและการออกใบอนุญาตขายยาแผนปจจุบัน พ.ศ. 2556 
 

เขียนท่ี................................................................ 
วันท่ี..............เดือน..........................พ.ศ.................... 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

         
   

  
 

                                
  

         

เรียน นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค ์
ขาพเจา..................................................................................................... .................................

ตําแหนง....................................................................ช่ือหนวยงาน...................................... ..................................
ต้ังอยู ณ เลขท่ี...................หมูบาน/อาคาร................................................ตรอก/ซอย......................................... 
หมูท่ี.............ถนน................................ตําบล/แขวง.............................................อําเภอ/เขต...............................
จังหวัด............. ..........โทรศัพท...................................................มือถือ..................................................................
e-mail………………………………………………………………………………………………….….

เปนผูบังคับบัญชา/หัวหนางาน ของ..............................................................................................

เลขท่ีบัตรประชาชน � ���� ����� �� � เปนผูมีหนาท่ีรับผิดชอบ และปฏิบัติงานใน 
ตําแหนงประจํา คือ ................................................................ สังกัด (แผนก/ฝาย).................................................
ในหนวยงานช่ือ.......................................................... เวลาปฏิบัติงานในหนวยงาน คือ.......................................น.

จึงเรียนมาเพื่อทราบ
ขอแสดงความนับถือ

(...........................................................) 
ตําแหนง.............................................................. 
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ตราประทับหนวยงาน 

เฉพาะกรณีที่เภสัชกรไมไดรับราชการ หรือ ทํางานประจํา (ใหกรอกขอความ อาน และลงนามขางลางน้ี) 
ขาพเจา.................................................................................................................. ขอรับรองวา ขาพเจาไมไดรับราชการหรือทํางานประจําท่ีใด 
ท้ังน้ีขาพเจาทราบดีวาหากคํารับรองท่ีขาพเจาใหไวเปนเท็จ ขาพเจาจะถูกดําเนินคดีอาญาฐานแจงความเท็จตอเจาพนักงาน 
 

      ลงชื่อ......................................................................   
            (......................................................................)   
           เภสัชกรผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ    




