
เอกสารแนบ 2 

ประกาศศูนยสอบความรูผูขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเปนผูประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม ท่ี 3/2566 

หนังสือใหความยินยอมในการนําขอมูลท่ีไดจากการฝกปฏิบัติงานไปใชในการประเมินทักษะเฉพาะสาขา 
สาขาเภสชักรรมอุตสาหการ (PLE-IP2) ของสภาเภสชักรรม 

 
เขียนท่ี……………………………………………….. 

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

ขาพเจา…………………………………………………………………….. เบอรโทรศัพท …………………………............... 

อีเมล ……………………….....................................……….. ตําแหนง*……………...…....................................………………….............. 

(*ผูท่ีใหความยินยอมตองมตีําแหนงไมนอยกวาตําแหนงของเภสัชกรประจําแหลงฝกปฏิบัติงานในหนวยงานน้ันๆ) 

ของบริษัท/หนวยงาน…………………………………………………………………….. ซึ่งตั้งอยูท่ีเลขท่ี………………………………………………. 

หมูท่ี…………………….ตําบล/แขวง……...…………อําเภอ/เขต…………...………………………จังหวัด………………...........………………… 

ไดยินยอมให (นาย/นางสาว)……………………………………..………………………………........นิสิต/นักศึกษาคณะ 

เภสัชศาสตร มหาวิทยาลัย……………………………………........................………………....รหัสประจําตัวสอบ (ของศูนยสอบความรูฯ) 

…………………………………………….................…ซึ่งมาฝกปฏิบัติงานในระหวางวันท่ี................................ถึงวันท่ี..............................

นําขอมูลท่ีไดจากการฝกปฏิบัติงานในหนวยงานของขาพเจาไปใชในการประเมินทักษะเฉพาะสาขาเภสัชกรรมอุตสาหการ 

(PLE-IP2) ของสภาเภสัชกรรม ซึ่งเปนขอมูลดาน (โปรดระบุ .............RD, ...........QA, .............QC, ............PD, ...........RA) 

โดยมีช่ือเรื่องคือ............................................................................................................................................................................ 

......................................................................................................................................................................................................  

ท้ังนีข้าพเจาไดตรวจดูรายละเอียดของขอมูลและเนื้อหาท่ีจะนําไปใชเรียบรอยแลววาไมมีสวนใดท่ีเปน

ความลับของหนวยงาน 
 

(ลงช่ือ)………………………………………ผูใหความยินยอม 

(………………………………………………………) 

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

(ลงช่ือ)………………………………………พยาน 

(………………………………………………………) 

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

(ลงช่ือ)………………………………………พยาน 

(………………………………………………………) 

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

 

ขาพเจา (นาย/นางสาว)…………………...……………………นิสิต/นักศึกษาคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัย………………………………… 

รหัสประจําตัวสอบ (ของศูนยสอบความรูฯ) ………………......................…ทราบดีวาการใหขอมูลท่ีเปนเท็จเก่ียวกับความยินยอม

ในการนําขอมูลท่ีไดจากการฝกปฏบัิติงานไปใชในการประเมินทักษะเฉพาะสาขาเภสัชกรรมอุตสาหการ (PLE-IP2) ของสภา

เภสัชกรรมมคีวามผิดตามกฎหมาย และยินยอมถูกตัดสิทธ์ิในการสอบประเมินความรูเพ่ือขอรับอนุญาตเปนผูประกอบวิชาชีพ

เภสัชกรรม ของสภาเภสัชกรรม 

(ลงช่ือ)…………………………….……………………ผูสมัครสอบ 

(………………………………………………..........………) 

วันท่ี……….เดือน………………..…….พ.ศ……………. 


