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Borang Maklumbalas Perolehan Ubat-ubatan Medicines Access Schemes (MASc)



MASC

PASc

PAPSA

Ubat Sampel
 Borang Maklumbalas Perolehan Ubat-ubatan Medicines Access Scheme (MASc)



		MASc yang ditawarkan:
	
	
	PASc
	
	PAPSA
	
	Ubat Sampel




                                                                                                                                                                   
              (Tandakan ‘√ ‘ bagi yang berkenaan)


	PTJ
	NAMA UBAT

	*TAWARAN (PAPSA/ PASc sahaja)
	UNIT BUNGKUSAN
	KUANTITI DIBELI
	**KUANTITI STOK PERCUMA
	***JULAT HARGA
	NILAI PEROLEHAN SETAHUN (RM)

	Hospital ABC
	Ubat XYZ
	Beli 1 percuma 1
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	max
	
	

	
	
	
	
	
	
	min
	
	

	
	
	
	
	
	
	max
	
	

	
	
	
	
	
	
	min
	
	

	
	
	
	
	
	
	max
	
	


Nota: *Ruangan ini hanya perlu diisi bagi tawaran PASc atau PAPSA sahaja; **jika ada, ***anggaran harga bagi ubat sampel

Borang ini perlu dihantar ke Sekretariat MASc di Bahagian Amalan & Perkembangan Farmasi, KKM mengikut ketetapan berikut: 
                                                                                                             Jan – Jun sebelum atau pada 31 Julai
                                                                                                             Jan – Disember sebelum atau pada 31 Januari tahun berikutnya

	DISEDIAKAN OLEH:
	DISEMAK & DISAHKAN OLEH:

	
______________________
	
______________________

	Pegawai Farmasi
	Timbalan Pengarah Kesihatan (Farmasi)/                        Ketua Jabatan Farmasi (Institusi)

	Bahagian Perkhidmatan Farmasi, Negeri/ Institusi _______________________
	Negeri/ Institusi_____________________

	Tarikh: 
	Tarikh:
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