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             คณะเภสัชศาสตร  มหาวิทยาลัยอุบลราชานี   85  ถ. ศรีไค   อ. วารินชําราบ    จ. อุบลราชธานี  34190 
                                                                                        วันท่ี ..................เดือน...........................พ.ศ................... 
เรียน  ............................................................. 
เร่ือง  ขอทราบราคาสินคา 

       คณะเภสัชศาสตร  มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี มีความประสงคขอใหทานเสนอสินคาตามรายละเอียด
ขางลางนี้มาเพื่อใหคณะฯ พิจารณา     ขอใหทานสงมาภายในกําหนด................................................................... 
 
ท่ี รายละเอียด(ระบุเกรดของสินคา)    ผลิตภณัฑ 

(บริษัท/ประเทศ)

จํานวน 
(หนวย) 

ราคาตอหนวย    
     (บาท) 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
 

ลงชื่อ........................................................ 
              (..............................................)     

                                                                     ตําแหนง...................................................... 


