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แบบตรวจสอบเอกสารคําขอใบอนุญาต : บุคคลธรรมดา 

 แบบตรวจสอบเอกสารคําขออนุญาต (ขอใหม) (แนบเอกสารตั้งแตขอ 1.5 เปนตนไป) วันย่ืนคําขอ** กําหนดใหแสดงตัวพรอมกัน 
คือ 1. ผูย่ืนคําขอรับอนุญาตใหม/ผูรับมอบอํานาจ 2. ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 

 แบบตรวจสอบเอกสารคําขอเปล่ียนผูรับอนุญาต (แนบเอกสารตั้งแตขอ 1.1 เปนตนไป) วันย่ืนคําขอ** กําหนดใหแสดงตัวพรอมกัน 
คือ 1. ผูรับอนุญาตเดิม 2. ผูย่ืนคําขอรับอนุญาตใหม/ผูรับมอบอํานาจ 3. ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 

ชื่อ-สกุลผูยื่นคําขอ/ผูรับมอบอํานาจ..................................................................................................... 

โทรศัพทมือถือ................................................E-mail……………………….………………….….……..…………… 

ชื่อสถานท่ีขาย/ผลิต/นําส่ัง………………………………………………....…..…………........................................... 

เลขท่ีใบอนุญาตขาย/ผลิต/นําส่ัง ………………………………………………..……………………………………………. 

*เจาหนาท่ีรับเอกสารเมื่อครบถวนและถูกตอง*

โปรดอานเอกสารนี้และเตรียมเอกสาร

เรียงลําดับตามรายการ พรอมทําเครื่องหมาย

ในชอง ผูยื่นคําขอตรวจสอบ* 

(มาย่ืนเร่ืองฯ ท่ี อย. เทานัน้ ไมรับย่ืนทางไปรษณีย) 

แบบฟอรมท่ีตองใชตามกําหนดของกองยา คือ แบบคําขอทุกประเภท/ คําขอฯ/ คาํรับรองฯ/ หนังสอืมอบอํานาจกระทําการแทน/ หนังสือมอบอํานาจ 

แตงตั้งผูดําเนินกิจการ สอบถามเพ่ิมเติมท่ี 0 2590 7200 หอง 319 งานใบอนุญาต กองยา สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) 

ขอใหผู ย่ืนคําขอ จัดเรียงเอกสารตามบัญชีรายการเอกสารดานลาง และตรวจสอบดวยตนเอง พรอมท้ังทําเคร่ืองหมาย

กรณีถูกตองครบถวนตามขอกําหนด หรือทําเครื่องหมาย   กรณไีมถูกตองหรือไมครบถวนตามขอกําหนด หรือเครื่องหมาย        กรณีไมจําเปนตองมี

ใหระบุวันท่ี ในเอกสารท่ีมใีหกรอกวันท่ีทุกจดุ เชน คําขอฯ/ คํารับรองของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ/ สัญญาฯ 

ลําดับ
ที่ 

รายการตรวจสอบเอกสาร (บุคคลธรรมดา) ผูยื่นคําขอ 
ตรวจสอบ* 

เจาหนาที่
ตรวจสอบ 

บันทึกขอบกพรอง 

1. เอกสารท่ีผูขออนุญาตตองเตรียม
1.1 แบบคําขอเปลี่ยนผูรับอนุญาต 
1.2 สําเนาบัตรประชาชน (เจาของเดิม) เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง 
1.3 สําเนาทะเบียนบาน (เจาของเดิม) เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง 
1.4 ใบอนุญาต (ฉบับจริงท่ีตออายุปลาสุด) 
1.5 แบบคําขออนุญาต (ตามประเภท) 

กรณีเปล่ียนผูรับอนุญาต เจาของใหมเปนผูขออนุญาต* 

(เปลี่ยนผูรับอนุญาต สิ่งท่ีตองการเปลีย่นแปลงใหแจงในแบบคําขอน้ี) 
กรณีสถานท่ีเก็บยามีท่ีต้ังอยูตางจังหวัด ตองย่ืนเอกสารทุกรายการท้ังหมด 2 ชุด 

1.6 รูปถายของผูรับอนุญาต (เจาของใหม/ ผูขออนุญาต) ขนาด 3x4 ซม. จํานวน 3 รูป  
(หนาตรง ผมไมปดหนา ไมยิม้ ไมสวมแวนตาดําและหมวก พ้ืนหลัง (Background) สีเรียบ) 
ถายไมเกิน 6 เดือน ในวันท่ียื่นคําขอ**** 

1.7 สําเนาบัตรประชาชน (เจาของใหม/ ผูขออนุญาต) เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง 
1.8 สําเนาทะเบียนบาน (เจาของใหม/ ผูขออนุญาต) เซ็นรบัรองสําเนาถูกตอง 
1.9 สําเนาหนังสือขออนุญาตทํางานท่ีออกโดยกระทรวงแรงงาน และหนังสือเดินทาง 

(กรณีบุคคลตางดาว) เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง 

**ดาวนโหลด แบบฟอรมเอกสาร/ ฟอรมรูปถาย/ แผนท่ี/ แผนผัง ไดท่ีเว็ปไซตกองยา  ขอมลู  การบริการอนุญาตและคูมือ  

แบบฟอรม/ คําแนะนําการขออนุญาตสถานท่ีประกอบการดานยา  เลือกขอตามประเภทใบอนุญาต  

http://www.fda.moph.go.th/sites/drug/SitePages/ApprovalDrugFormPage.aspx 

http://www.fda.moph.go.th/sites/drug/SitePages/ApprovalDrugFormPage.aspx
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ลําดับ
ที่ 

รายการตรวจสอบเอกสาร (บุคคลธรรมดา) ผูยื่นคําขอ 
ตรวจสอบ* 

เจาหนาที่
ตรวจสอบ 

บันทึกขอบกพรอง 

1.10 ใบรับรองแพทยตัวจริง  
(หากไมมรีะบุกําหนดใหใชได 1 เดอืน ***จะสามารถใชไดไมเกิน 3 เดือน นับจากวันท่ี
ระบุในใบรับรองแพทย) 
พรอมระบุ 5 โรคตองหามเปน ของผูรับอนุญาตเก่ียวกับยา ดังตอไปน้ี 

(1) โรคเรื้อน 
(2) วัณโรคในระยะอันตราย 
(3) โรคเทาชางในระยะปรากฏอาการเปนท่ีรังเกียจแกสังคม 
(4) โรคตดิยาเสพตดิใหโทษอยางรายแรง 
(5) โรคพิษสรุาเรื้อรัง 

1.11 หลักทรัพย (สําเนาสมุดบัญชีอัพเดตลาสุด) หรือหนังสือรับรองจากธนาคาร 
จํานวนเงินตั้งแต 10,000 บาทข้ึนไป/ สําเนาโฉนดท่ีดินไมติดภาระผกูพัน 

1.12 สําเนาทะเบียนบานของสถานท่ีท่ีขออนุญาต เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง 

1.13 เอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ในสถานท่ี (ของท่ีต้ังตามทะเบียนบานในขอ 1.12) 
แนบอยางใดอยางหนึ่ง** 
1. ผูขออนุญาต/ ผูใหเชา/ ผูยินยอมใหใชสถานท่ี มีช่ือเปนเจาบานในทะเบียนบานหรือ

เปนผูยื่นขอทะเบียนบาน
2. ผูขออนุญาต/ ผูใหเชา/ ผูยินยอมใหใชสถานท่ี มีช่ือเปนผูซื้อในสําเนาสัญญาซื้อ-ขาย

สิ่งปลูกสรางฯ ท่ีระบุเลขท่ีตั้งตรงกับทะเบียนบาน
3. ผูขออนุญาต/ ผูใหเชา/ผูยินยอมใหใชสถานท่ีมีช่ือเปนผูชําระคาใชจายในใบเสร็จท่ีระบุ

ท่ีตั้งสถานท่ีท่ีขออนุญาต เชน ใบเสร็จชําระคานํ้า/ คาไฟฟา ฯลฯ

1.14 กรณีเชาสถานท่ี (ของท่ีต้ังตามทะเบียนบานในขอ 1.12) 
แนบทุกขอ 
1. สําเนาสัญญาเชา 1 ฉบับ (ระบุท่ีอยูของสถานท่ีท่ีใหเชาครบถวนชัดเจนในสัญญาเชา)

เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง (เซ็นจริงโดยผูยื่นขออนุญาต)
2. สําเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิในสถานท่ีขายยาของผูใหเชา อยางใดอยางหน่ึงในขอ

1.13 เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง (เซ็นจริงโดยผูใหเชา****)
3. สําเนาบัตรประชาชนและทะเบียนบานของผูใหเชา เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง (เซ็นจริง

โดยผูใหเชา****)
4. กรณีบริษัทเปนผูใหเชา ใหยื่นสําเนาหนังสือรับรองบริษัทท่ีออกมาแลวไมเกิน 6 เดือน

ของบริษัทผูใหเชา ท่ีมีระบุท่ีตั้งตรงกับทะเบียนบาน (เซ็นรับรองสําเนาทุกหนา โดย
กรรมการฯ *จํานวนและประทับตราบริษัท ตามเง่ือนไขของหนังสือรับรองบริษัทน้ัน )

1.15 กรณีผูอ่ืนยินยอมใหใชสถานท่ี (ของท่ีต้ังตามทะเบียนบานในขอ 1.12) แนบทุกขอ*** 
(ยินยอมไดในกรณีความสัมพันธเปน สามี/ ภรรยา/ บิดา/ มารดา/ บุตร เทานั้น) 
1. หนังสือหนังสอืยินยอมใหใชสถานท่ีฉบับจริง ลงนามโดยผูมีกรรมสิทธ์ิ*ยนิยอมใหใชสถานท่ี 
2. เอกสารแสดงรายช่ือผูมีกรรมสิทธ์ิ ในขอ 1 (ใหยื่นเอกสารอยางใดอยางหน่ึงในขอ 1.13)
3. สําเนาบัตรประชาชนของผูท่ีมีกรรมสิทธ์ิ ในขอ 1 เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง (เซ็นจริง)
4. สําเนาเอกสารแสดงความสัมพันธการเปน สามี/ ภรรยา/ บิดา/ มารดา/บุตร

1.16 หนังสือมอบอํานาจกระทําการแทนผูขออนุญาต พรอมติดอากรแสตมป 10 บาท 
(กรณีไมสามารถติดตอดวยตนเอง)  

1.17 สําเนาบัตรประชาชนของผูมอบอํานาจ  
และผูรับมอบอํานาจ ในขอ 1.16 เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง 
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ลําดับ
ที่ 

รายการตรวจสอบเอกสาร (บุคคลธรรมดา) ผูยื่นคําขอ 
ตรวจสอบ* 

เจาหนาที่
ตรวจสอบ 

บันทึกขอบกพรอง 

2. เอกสารท่ีผูมีหนาท่ีปฏิบัติการตองเตรียม
2.1 คํารับรองผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ (ตามประเภท) ตองมารับรองตอหนาเจาหนาท่ี 
2.2 คํารับรองการปฏิบัติงานจากหนวยงาน  

(ใหหัวหนาหนวยงานเปนผูรับรองและตองประทับตราหนวยงานดวยจึงจะถือวาสมบูรณ) 
*** (กรณีใบอนุญาตขายยา ข.ย. 1/ ข.ย. 3/ ข.ย. 4) *** 
ตามแบบฟอรมท่ีสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยากําหนด (แบบ ข.ย. 14 หนา 3) 

2.3 สัญญาระหวางผูขออนุญาตและผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ จํานวน 3 ชุด 
 (ถาผูขออนุญาตและผูมีหนาท่ีปฏบัิติการเปนบุคคลเดียวกัน ไมตองยื่นเอกสารน้ี) 

2.4 ใบรับรองแพทยตัวจริง  
(หากไมมรีะบุกําหนดใหใชได 1 เดอืน ***จะสามารถใชไดไมเกิน 3 เดือน นับจากวันท่ี
ระบุในใบรับรองแพทย) 
พรอมระบุ 5 โรคตองหามเปน ของผูรับอนุญาตเก่ียวกับยา ดังตอไปน้ี 

(1) โรคเรื้อน 
(2) วัณโรคในระยะอันตราย 
(3) โรคเทาชางในระยะปรากฏอาการเปนท่ีรังเกียจแกสังคม 
(4) โรคตดิยาเสพตดิใหโทษอยางรายแรง 
(5) โรคพิษสรุาเรื้อรัง 

2.5 สําเนาใบประกอบโรคศิลปะหรือสาํเนาใบประกอบวิชาชีพ (เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง) 

2.6 สําเนาหนังสือรับรองการอบรมการประชุมเชิงปฏิบัติการหรือสําเนาใบเสร็จรับเงินเขารวม
การอบรมสําหรับรานยา ข.ย. 1 (เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง)  
**ติดตอสมัครท่ีสภาเภสัชกรรม 

2.7 สําเนาผลการคนหา รายช่ือผูประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม จากเว็บไซตสภาเภสัชกรรม 
(http://www.pharmacycouncil.org/index.php) (เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง) 

2.8 สําเนาบัตรประชาชน (เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง) 

2.9 สําเนาทะเบียนบาน (เซ็นรับรองสาํเนาถูกตอง) 

3. เอกสารอ่ืน ๆ

3. รูปถาย แผนท่ี แผนผัง ของสถานท่ีท่ีขออนุญาต โดยระบุรายละเอียดท่ีอยู และผูขอ
อนุญาตเซ็นรับรองทุกหนา จํานวน 1 ชุด (ใชแบบฟอรมรูปถายของแตละประเภท
ใบอนุญาตใหถูกตอง)  
**รูปถายขนาด 4x6 น้ิว อัดกระดาษโฟโตจากรานอัดรปูเทาน้ัน และใหติดรปูบน
แบบฟอรมรูปถายของแตละประเภทใบอนุญาตใหถูกตอง  
กรณีขอใบอนุญาตผลิต ตองแนบ 
1. สําเนาแบบแปลนท่ีไดรับการอนุมัติแลว เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง และ
2. สําเนาบันทึกผลการตรวจสถานท่ีท่ีระบุวาเหมาะสมและไมพบขอบกพรอง
(เซ็นรับรองสําเนาถูกตองโดยผูขออนุญาต** ทุกหนาในเอกสารท้ัง 2 รายการ) 

***** เอกสารในลําดับท่ี 2.5 – 2.9 ใหผูมีหนาท่ีปฏิบัติการลงนามรับรองสําเนาถูกตองทุกแผน ***** 

http://www.pharmacycouncil.org/index.php
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สําหรับผูย่ืนคําขอ สําหรับ
เจาหนาท่ี ออกใบรับคําขอเลขท่ี…………..……………………………………………….......

คร้ังท่ี 1 (ย่ืนคําขอคร้ังแรก)

ลงช่ือ....................................................(ผูยื่นคาํขอ/ผูรับมอบอํานาจ)

(..............................................................) 

วันท่ี........................................................

รับทราบขอบกพรอง และจะแกไขใหแลวเสร็จภายใน...........วันทําการ 
นับแตวันถัดจากวันท่ีรับคําขอ (ถามี) 

ลงช่ือ....................................................(ผูยื่นคาํขอ/ผูรับมอบอํานาจ)

(..............................................................) 

วันท่ี........................................................

คร้ังท่ี 1 (ย่ืนคําขอคร้ังแรก)
 

  รับคําขอเพราะเอกสารครบถวนถูกตอง 

  รับคําขอแตมีเง่ือนไข เพราะเอกสารไมครบถวนถูกตองพบขอบกพรอง
ตามท่ีระบุไวขางตน ตองแกไขใหแลวเสร็จภายใน.........วันทําการ นับแตวัน
ถัดจากวันท่ีรับคําขอ หากพนกําหนดจะยกเลกิและสงคืนคําขอตอไป 
(ใหผูยื่นคําขอลงนามรับทราบและรับสําเนาบันทึกขอบกพรอง) 

ลงช่ือเจาหนาท่ีตรวจสอบเบ้ืองตน......................................................................

 (.................................................................)

วันท่ี...................................................................... 

ลงช่ือพนักงานเจาหนาท่ีผูพิจารณา.....................................................................

 (.................................................................)

 วันท่ี...................................................................... 

คร้ังท่ี 2 (การแกไขขอบกพรอง)

ขาพเจาไดยื่นเอกสารการแกไขขอบกพรอง ไวจํานวน...........รายการ 
ตามท่ีระบุในบันทึกขอบกพรอง

ลงช่ือ.................................................(ผูยื่นเอกสารแกไขขอบกพรอง/

(..............................................................) ผูรับมอบอํานาจ)

วันท่ี........................................................

คร้ังท่ี 2 (การแกไขขอบกพรอง)

  แกไขขอบกพรองครบถวน

ลงช่ือเจาหนาท่ีเจาของเรื่อง................................................................................

 (.................................................................)

วันท่ี......................................................................

  ขอสงคืนคําขอและเอกสารประกอบท้ังหมด เน่ืองจาก

    ไมมาแกไขขอบกพรองภายในระยะเวลาท่ีกําหนด

     การแกไขขอบกพรองไมครบถวน/ไมถูกตอง 

ทานมีสิทธ์ิยื่นคําขอใหม โดยจัดเตรียมเอกสารใหถูกตองครบถวนและสอดคลอง
ตามกฎหมาย หรือจะอุทธรณการคืนคําขอครั้งน้ีก็ได โดยใหยื่นคําอุทธรณเปน
หนังสือตอเลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา ภายใน 15 วันทําการ นับแต
วันท่ีไดรับแจง 

   จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ

ลงช่ือเจาหนาท่ีเจาของเรื่อง................................................................................ 

     (.................................................................)

  วันท่ี.................................................................. 

รับคืนคําขอ

ลงช่ือ....................................................(ผูยื่นคาํขอ/ผูรับมอบอํานาจ)

(..............................................................) 

วันท่ี........................................................



แบบ ข.ย. ๑ 

 

ค ำขออนุญำตขำยยำแผนปัจจุบัน 
__________________ 

เขียนที่ 

วันที่ เดือน พ.ศ. 

ข้าพเจ้า   ... 
(ชื่อผู้ขออนุญำต) 

มีผู้ด าเนินกิจการ ชื่อ        (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 

เลขที่บัตรประชาชน    อายุ  ปี  สัญชาติ        .. 

อยู่เลขท่ี   ตรอก / ซอย ถนน   . 

หมู่ที่      ต าบล / แขวง  อ าเภอ / เขต  .. 

จังหวัด โทรศัพท์    .โทรศัพท์มือถือ  .. 

E-mail        . 

ขอรับใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันโดยมีสถานที่ขายยาชื่อ   ... 

อยู่เลขท่ี     ตรอก / ซอย  ถนน  .. 

หมู่ที่       ต าบล / แขวง อ าเภอ / เขต   . 

จังหวัด    โทรศัพท์     โทรศัพท์มือถือ   . 

ลักษณะการประกอบการ (๑) 
  ขายปลีก 
  ขายส่ง 
  ปรุงยาส าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย (เฉพาะขายปลีกเท่านั้น) 

(๑) ให้ตอบมากกว่า ๑ ข้อ ในกรณมีีลักษณะการประกอบการมากกว่าหนึ่งลักษณะโดยการตอบจะมผีลต่อการประเมินความพร้อมของสถานท่ี 
อุปกรณ์ และการด าเนินการตามหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน เพื่อประกอบการอนญุาต 

เลขรับที่         . 
วันท่ี         . 
ลงช่ือ   ผู้ยื่นค าขอ 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้รับอนุญาต 

ขนาด ๓ x ๔ ซม. 

พิกัดสถานที� ....................................................................................



โดยมีเภสัชกรชั้น    ชื่อ    . 

เลขที่บัตรประชาชน   
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมเลขที่    ... 

  ... 
 (ถ้ำมีมำกกว่ำหนึ่งคนให้แจ้งเพ่ิมเติมท้ำยค ำขอนี้จนครบ) 

เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามมาตรา ๓๙ หรือมาตรา ๔๐ แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 

เวลำท ำกำร (เวลำปฏิบัติกำร ของผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำร)   . 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าในระยะเวลาสองปีก่อนยื่นค าขอนี้ ข้าพเจ้าไม่เคยได้รับโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาถึงที่สุดหรือ
ค าสั่งที่ชอบด้วยกฎหมายให้จ าคุกในความผิดที่กฎหมายบัญญัติ ให้ถือเอาการกระท าโดยทุจริต เป็นองค์ประกอบหรือใน
ความผิดตามกฎหมายว่าด้วยยาเสพติดให้โทษ กฎหมายว่าด้วยวัตถุท่ีออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท กฎหมายว่าด้วยการขายยา
หรือพระราชบัญญัตินี้ 

ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 
(๑)  รูปถ่ายของผู้ขออนุญาต ขนาด ๓ x ๔ เซนติเมตร จ านวน ๓ รูป 
(๒)  เอกสารแสดงการเป็นเจ้าของกิจการและหลักทรัพย์ 
(๓)  ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ขออนุญาต (กรณีบุคคลธรรมดาเป็นผู้ขออนุญาต) หรือ ผู้ด าเนินกิจการ 

(กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญาต) 
(๔)  ใบรับรองของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมซึ่งรับรองว่าผู้ขออนุญาตไม่เป็นโรคตามมาตรา ๑๔ (๖) 

แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 
(๕)  สัญญาระหว่างผู้ขออนุญาตและเภสัชกร ซึ่งรับจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของผู้ขออนุญาต 
(๖)  ส าเนาหรือรูปถ่ายใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมของเภสัชกรทุกคน ซึ่งรับจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ

ของผู้ขออนุญาต 
(๗)  เอกสารแสดงว่าเป็นผู้ด าเนินกิจการ (กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญาต) 
(๘)  เอกสารอ่ืน ๆ ถ้าจ าเป็น 

   (ลำยมือชื่อ) ผู้ขออนุญำต 

   (  ตัวบรรจง) 



คํารับรองของผูรับอนุญาตขายยาแผนปจจุบัน 
เก่ียวกับการจดัใหมีเภสชักรมาอยูปฏิบตัิหนาทีต่ลอดเวลาที่เปดทาํการ 

เขียนท่ี................................................................ 

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

ขาพเจา....................................................................................................................................................... 

เปนผูรับอนุญาตขายยาแผนปจจุบันช่ือ................................................................................................................. ................. 

ต้ังอยู ณ เลขท่ี......................... หมูบาน/อาคาร....................................... ตรอก/ซอย.......................................................... 

หมูท่ี........................... ถนน................................ ตําบล/แขวง...................................... อําเภอ/เขต..................................... 

จังหวัด............................................... โทรศัพท........................................ 

ขาพเจาไดรับทราบ และเขาใจในหนาท่ีความรับผิดชอบ ของผูรับอนุญาตขายยาแผนปจจุบัน 

ตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 ในการจัดใหมีเภสัชกรอยูปฏิบัติหนาท่ีตลอดเวลาทําการ และหากขาพเจาไมปฏิบัติ

ตามท่ีกฎหมายกําหนด ขาพเจาตองรับผิดตามท่ีกฎหมายกําหนด รวมถึงอาจไมสามารถตออายุใบอนุญาตได ตามเงื่อนไข 

ท่ีกําหนดในกฎกระทรวงวาดวยการขออนุญาต และการออกใบอนุญาตขายยาแผนปจจุบัน พ.ศ. 2556 

ขาพเจาอานและเขาใจถอยคําดังกลาวท้ังหมด จึงลงลายมือช่ือเปนสําคัญ 

(ลงช่ือ)......................................................... 
 (..........................................................) 

 ผูรับอนุญาต 



แบบ ข.ย. ๑๔ 

ค ำรับรองของผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำร 
_______________________ 

เขียนที่ 

วันที่    เดือน พ.ศ. . 

ข้าพเจ้า อายุ ปี สัญชาติ   . 

เลขที่บัตรประชาชน   
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน เลขที่       ตรอก / ซอย    .ถนน   . 
หมู่ที่          ต าบล / แขวง  อ าเภอ / เขต   . 
จังหวัด  รหัสไปรษณีย์ โทรศัพท์   . 
โทรศัพท์มือถือ E mail . 

ที่อยู่ปัจจุบัน เลขที่   ตรอก / ซอย   .ถนน    . 
หมู่ที่ ต าบล / แขวง อ าเภอ / เขต    . 
จังหวัด     รหัสไปรษณีย์   โทรศัพท์   . 
โทรศัพท์มือถือ      E mail . 

ขอให้ค ารับรองต่อพนักงานเจ้าหน้าที่ว่า 

  ผู้ประกอบวิชาชีพ         . 

(๑) ข้าพเจ้าเป็น   ผู้ส าเร็จหลักสูตรการอบรมตามมาตรา ๔๘ แห่งพระราชบัญญัติยา (ฉบับที่ ๓) พ.ศ. ๒๕๒๒  
  (เฉพาะสถานที่ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายและยาควบคุมพิเศษ) 

ใบประกอบวิชาชีพ / หนังสือรับรอง เลขที่         . 
 ออกให้ ณ วันที่    เดือน   พ.ศ.  .วันหมดอายุ (ถ้ามี)   . 

(๒) ข้าพเจ้าไม่อยู่ระหว่างการพักใช้ใบประกอบวิชาชีพ 
(๓) ข้าพเจ้าขอรับรองว่าขณะนี้ข้าพเจ้ามิได้เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของสถานที่ประกอบธุรกิจเกี่ยวกับยาแห่งใด 
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 (๖) ข้าพเจ้ารับทราบและจะปฏิบัติตามหน้าที่ตามกฎหมายที่เก่ียวกับยาก าหนดไว้ ตลอดระยะเวลาที่ข้าพเจ้าเป็น            
ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของสถานที่แห่งนี้โดยเคร่งครัด  

ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 
(๑) ส าเนาทะเบียนบ้าน 
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_________________________________________________________________________________ 
หมายเหตุ :- ใส่เครื่องหมาย   ในช่อง       หน้าข้อความที่ต้องการ 
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สัญญาระหวางผูรับอนุญาตกับผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 
ตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 

เขียนท่ี 

วันท่ี เดือน พ.ศ. 

สัญญาระหวาง ในนามของ 

เลขท่ี ตรอก/ซอย ถนน หมู 

ตําบล/แขวง อําเภอ/เขต จังหวัด 

ซ่ึงตอไปนี้ในสัญญานี้เรียกวา “ผูรับอนุญาต” ฝายหนึ่งกับ 

(   ) การบําบัดโรคสัตว

ผูประกอบ (   ) โรคศิลปะ แผน สาขา 

(   ) วิชาชีพ 

ชั้น ใบอนุญาตเลขท่ี ซ่ึงตอไปนี้ในสัญญาเรียกวา “ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ” 
อีกฝายหนึ่ง ท้ังสองฝายไดตกลงทําสัญญานี้เพ่ือปฏิบัติงานตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 รวมกันโดยมีขอความ
ดังตอไปนี้

1. ผูรับอนุญาตยินยอมและตกลงใหผูมีหนาท่ีปฏิบัติการเขาปฏิบัติหนาท่ี ณ

ของผูรับอนุญาตเพ่ือปฏิบัติการตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 ตั้งแตท่ีทําสัญญาเปนตนไป

2. ผูมีหนาท่ีปฏิบัติยินยอมรับปฏิบัติหนาท่ีตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 ในหนาท่ีท่ีกําหนดไวตามขอ 1
ของสัญญานี้ทุกประการ

3. ผูรับอนุญาตยินยอมจายคาเงินทดแทนเปนรายเดือนใหผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ เดือนละ บาท 
( ) ภายในในสิ้นเดือนปฏิทินทุก ๆ เดือน

4. หนังสือสัญญานี้มีอายุสัญญา จนถึงวันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ.

5. หากคูสัญญาฝายหนึ่งฝายใดบอกเลิกสัญญานี้กอนครบกําหนดตามขอ 4 ตองแจงเปนลายลักษณอักษรให
อีกฝายหนึ่งทราบลวงหนาไมนอยกวา                วัน และตองแจงใหกองยาทราบตามกฎหมายดวย

6. หากตองการแกไขเปลี่ยนแปลงเก่ียวกับการปฏิบัติหนาท่ี ท่ีผู มีหนาท่ีปฏิบัติการทําอยู เพ่ือใหการ
ปฏิบัติการไดเปนไปโดยถูกตองตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 และกฎกระทรวงซ่ีงออกตามความใน
พระราชบัญญัติยาฉบับดังกลาว ผูรับอนุญาตยินยอมปฏิบัติตามคําแนะนําของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการทุกประการ

7. ภาษีเงินไดท่ีจะตองเสียตามกฎหมาย ผูรับอนุญาตและผูมีหนาท่ีปฏิบัติการตกลงกันวา

เปนผูเสีย
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8. หากปรากฏวาคูสัญญาฝายหนึ่งฝายใดไมปฏิบัติตามสัญญานี้แมแตขอหนึ่งขอใด สัญญานี้เปนอันเลิกกัน
ทันที โดยคูสัญญาไมตองปฏิบัติตามขอ 5 และคูสัญญาจะฟองเรียกคาเสียหายไดตามกฎหมายหากมีการฟองรอง
กันข้ึน ท้ังสองฝายตกลงกันวาฝายท่ีผิดสัญญาตองเปนผูชดใชคาใชจายในการฟองรอง เชน คาทนาย คาธรรมเนียม
ศาล หรืออ่ืน ๆ 

9. สัญญานี้ทําข้ึนเปนสามฉบับมีขอความตรงกัน คูสัญญาตางยึดถือไวคนละหนึ่งฉบับและมอบใหกองยา
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา เก็บไวเปนหลังฐานหนึ่งฉบับ

คูสัญญาท้ังสองฝายตางเขาใจขอสัญญานี้ดีแลว จึงไดลงชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน

(ลงชื่อ) ผูขออนุญาต

 ( )

(ลงชื่อ) ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ

( )

(ลงชื่อ) พยาน

 ( )

(ลงชื่อ) พยาน

 ( ) 
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 8. หากปรากฏวาคูสัญญาฝายหนึ่งฝายใดไมปฏิบัติตามสัญญานี้แมแตขอหนึ่งขอใด สัญญานี้เปนอันเลิกกัน
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ศาล หรืออ่ืน ๆ  
 9. สัญญานี้ทําข้ึนเปนสามฉบับมีขอความตรงกัน คูสัญญาตางยึดถือไวคนละหนึ่งฉบับและมอบใหกองยา 
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา เก็บไวเปนหลังฐานหนึ่งฉบับ 

 

 คูสัญญาท้ังสองฝายตางเขาใจขอสัญญานี้ดีแลว จึงไดลงชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน 

 

 

(ลงชื่อ) ผูขออนุญาต 

        ( ) 

(ลงชื่อ) ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 

 ( ) 

(ลงชื่อ) พยาน 

        ( ) 

(ลงชื่อ) พยาน 

        ( ) 
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( ) ภายในในสิ้นเดือนปฏิทินทุก ๆ เดือน

4. หนังสือสัญญานี้มีอายุสัญญา จนถึงวันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ.

5. หากคูสัญญาฝายหนึ่งฝายใดบอกเลิกสัญญานี้กอนครบกําหนดตามขอ 4 ตองแจงเปนลายลักษณอักษรให
อีกฝายหนึ่งทราบลวงหนาไมนอยกวา                วัน และตองแจงใหกองยาทราบตามกฎหมายดวย

6. หากตองการแกไขเปลี่ยนแปลงเก่ียวกับการปฏิบัติหนาท่ี ท่ีผู มีหนาท่ีปฏิบัติการทําอยู เพ่ือใหการ
ปฏิบัติการไดเปนไปโดยถูกตองตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 และกฎกระทรวงซ่ีงออกตามความใน
พระราชบัญญัติยาฉบับดังกลาว ผูรับอนุญาตยินยอมปฏิบัติตามคําแนะนําของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการทุกประการ

7. ภาษีเงินไดท่ีจะตองเสียตามกฎหมาย ผูรับอนุญาตและผูมีหนาท่ีปฏิบัติการตกลงกันวา

เปนผูเสีย
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8. หากปรากฏวาคูสัญญาฝายหนึ่งฝายใดไมปฏิบัติตามสัญญานี้แมแตขอหนึ่งขอใด สัญญานี้เปนอันเลิกกัน
ทันที โดยคูสัญญาไมตองปฏิบัติตามขอ 5 และคูสัญญาจะฟองเรียกคาเสียหายไดตามกฎหมายหากมีการฟองรอง
กันข้ึน ท้ังสองฝายตกลงกันวาฝายท่ีผิดสัญญาตองเปนผูชดใชคาใชจายในการฟองรอง เชน คาทนาย คาธรรมเนียม
ศาล หรืออ่ืน ๆ 

9. สัญญานี้ทําข้ึนเปนสามฉบับมีขอความตรงกัน คูสัญญาตางยึดถือไวคนละหนึ่งฉบับและมอบใหกองยา
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา เก็บไวเปนหลังฐานหนึ่งฉบับ

คูสัญญาท้ังสองฝายตางเขาใจขอสัญญานี้ดีแลว จึงไดลงชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน

(ลงชื่อ) ผูขออนุญาต

 ( )

(ลงชื่อ) ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ

( )

(ลงชื่อ) พยาน

 ( )

(ลงชื่อ) พยาน

 ( ) 
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หนังสือมอบอํานาจใหทําการแทน 

เขียนท่ี 

วันท่ี เดือน พ.ศ. 

โดยหนังสือฉบับนี้ ขาพเจา 

ผูรับอนุญาต  ผูดําเนินกิจการ   ผูขออนุญาต

 ขายยาแผนปจจุบัน  นําหรือสั่งยาแผนปจจุบันฯ  ผลิตยาแผนปจจุบัน

 ขายยาแผนปจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสรจ็ท่ีไมใชยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ

 ขายยาแผนปจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสรจ็สําหรับสัตว

 ขายยาแผนโบราณ  นําหรือสั่งยาแผนโบราณฯ  ผลิตยาแผนโบราณ

ของ ราน/ หจก./ หสน./ บริษัท

ใบอนุญาตเลขท่ี ตั้งอยูท่ี

ขอมอบอํานาจให

บัตรประจําตัวประชาชน บัตรประจําตัวขาราชการ เลขท่ี

ออกใหโดย บัตรหมดอายุ

เปนผูกระทําการแทนขาพเจาในกิจการเก่ียวกับ  การขออนุญาต  การรับใบอนุญาต  การตอใบอนุญาต  ลงนามเปน
ผูยื่นคําขอตออายุใบอนุญาต การแกไขเปลี่ยนแปลงใบอนุญาต และกิจการอ่ืนใดทุกประการเก่ียวกับการประกอบ
ธุรกิจเก่ียวกับยา สําหรับใบอนุญาตดังกลาวขางตน

การใดท่ีผูรับมอบอํานาจไดกระทําไปภายใตขอบเขตแหงการมอบอํานาจนี้ ขาพเจาขอรับผิดชอบ
และมีผลผูกพันขาพเจาทุกประการ ท้ังนี้ ตั้งแตวันท่ี

(ลงชื่อ) ผูมอบอํานาจ

       ( )

(ลงชื่อ) รับมอบอํานาจ

 ( )

(ลงชื่อ) พยาน

 ( )

(ลงชื่อ) พยาน

 ( )

ปด 

อากรแสตมป 
10 บาท 
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ  
 

คำแนะนำ แบบฟอร์มชุดรูปถ่าย แผนผัง และแผนที่ของสถานที่ขายยาแผนปัจจุบนั 
คำแนะนำแบบฟอร์มชุดรูปถ่าย แผนผัง และแผนที่ของสถานที่ขายยาแผนปัจจุบันฉบับนี้           

จัดทำขึ้นเพื่อใช้เป็นแนวทางให้ผู้ประกอบการจัดเตรียมเอกสารประกอบคำขออนุญาตให้ถูกต้อง ครบถ้วน และ
สอดคล้องกับสภาพการใช้ประโยชน์พื้นที่จริงของสถานที่ขายยา ทั้งในส่วนของโครงสร้างอาคาร การจัดสรรพื้นที่ 
การจัดวางอุปกรณ์/สิ่งอำนวยความสะดวก ตลอดจนระบบและสภาพแวดล้อมที่เกี ่ยวข้องกับการเก็บรักษา         
และการจ่ายยาแก่ผู้มารับบริการ 

วัตถุประสงคข์องแบบฟอร์มชุดรูปถ่าย แผนผัง และแผนที่ของสถานที่ขายยาแผนปัจจุบัน 
• ใช้เป็นหลักฐานแสดงลักษณะและสภาพโดยรวมของสถานที่ขายยาแผนปัจจุบัน 
• สนับสนุนการพิจารณาคำขออนุญาตให้เป็นไปอย่างโปร่งใส ตรวจสอบได้ และเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
• ช่วยให้ผู ้ประกอบการตระหนักและเข้าใจถึงข้อกำหนดด้านโครงสร้างและการจัดสภาพแวดล้อม                    

ที่เหมาะสมต่อความปลอดภัยและคุณภาพของยา รวมถึงความปลอดภัยของผู้มารับบริการ 

คำแนะนำในการใช้แบบฟอร์ม 
1. โปรดจัดเตรียมรูปถ่าย แผนผังภายใน และแผนที่ตั้งของสถานที่ ตามหัวข้อ รายละเอียด และคำอธิบาย             

ที่ระบุไว้ในแบบฟอร์มนี้โดยเคร่งครัด 
2. ข้อมูลที่ปรากฏในรูปถ่าย แผนผัง และแผนที่ ควรมีความชัดเจน ถูกต้อง และสอดคล้องกับข้อมูลในแบบ

คำขออนุญาตและเอกสารหลักฐานอื่นที่ยื่นประกอบคำขออนุญาต 
3. ในกรณีมีการปรับปรุง เปลี ่ยนแปลงโครงสร้าง การจัดสรรพื ้นที ่ หรือระบบภายในสถานที่ขายยา             

ควรจัดทำเอกสารชุดนี้ใหม่ให้สอดคล้องกับสภาพปัจจุบันทุกครั้งของการยื่นคำ 
4. เอกสารชุดนี้อาจใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงประกอบการตรวจสอบของเจ้าหน้าที่ จึงขอให้ผู้ประกอบการจัดทำ

ด้วยความรอบคอบ และสะท้อนสภาพความเป็นจริงของสถานที่ให้มากท่ีสุด โดยเคร่งครัด 

ข้อควรระวังเกี่ยวกับรูปถ่ายและการใช้เทคโนโลยีดิจิทัล 
1. รูปถ่ายที ่ใช ้ประกอบคำขออนุญาต  ต้องสะท้อนสภาพความเป็นจร ิงของสถานที ่และการจั ด

สภาพแวดล้อมในปัจจุบัน ไม่ตัดต่อหรือดัดแปลงในลักษณะที่ทำให้ข้อมูลคลาดเคลื่อนหรือบิดเบือน
ข้อเท็จจริง 

2. ห้ามตัดต่อ แทรก เพิ่ม หรือลบสิ่งของ/อุปกรณ์/พื้นที่ ในรูปถ่าย เพ่ือให้เข้าใจไปว่ามีการจัดให้มีหรือจัด
ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ ทั้งท่ีในความเป็นจริงยังไม่ได้จัดให้มีหรือไม่มีอยู่จริง 

3. ห้ามใช้เทคโนโลยีดิจิทัลหรือปัญญาประดิษฐ์ (AI) เพ่ือสร้างภาพจำลอง แปลงภาพ หรือดัดแปลงรูปถ่าย
ให้ปรากฏเสมือนว่ามีสิ่งปลูกสร้าง สิ่งติดตั้ง เครื่องมือหรืออุปกรณ์อยู่ในสถานที่ ทั้งท่ียังไม่มีอยู่จริง 

4. อนุโลมให้ปรับแต่งรูปถ่ายได้เฉพาะในลักษณะทั่วไปที่ ไม่กระทบต่อข้อเท็จจริงของเนื้อหาในภาพ เช่น 
ปรับแสงสว่าง ความคมชัด ทั้งนี้ต้องไม่ทำให้เจ้าหน้าที่พิจารณาเข้าใจคลาดเคลื่อนถึงขนาดหรือสภาพของ
พ้ืนที่และอุปกรณ ์

5. การจัดเตรียมรูปถ่ายหรือเอกสารประกอบคำขอที่มีลักษณะ บิดเบือนข้อเท็จจริง อาจเข้าข่ายเป็นการให้
ข ้อมูลอันเป็นเท็จต่อทางราชการ และอาจมีผลต่อการพิจารณาคำขออนุญาต รวมทั ้งอาจมีผล                    
ทางกฎหมายในภายหลัง 

ทั้งนี้ การจัดเตรียมแบบฟอร์มชุดรูปถ่าย แผนผัง และแผนที่ที่ถูกต้องและครบถ้วน จะช่วยให้กระบวนการพิจารณา
คำขออนุญาตเป็นไปอย่างรวดเร็ว มีประสิทธิภาพ และเป็นประโยชน์ต่อทั้งผู ้ประกอบการและผู้มารับบริการ         
ในระยะยาวอย่างยิ่ง 
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ  
 

แบบฟอร์มชุดรูปถ่าย แผนผัง และแผนที่ของสถานที่ขายยาแผนปัจจุบัน 
ชื่อสถานที่  
ที่อยู่  
 
ให้ถ่ายรูปแสดงลักษณะอาคารและบริเวณโดยรอบของสถานที่ที่ขออนุญาต  ให้ชัดเจน โดยพิจารณาตามประเภทอาคาร 
ดังต่อไปนี้ 

1. กรณีอาคารพาณิชย์ / ตึกแถว 
o ให้ถ่ายรูปจากภายนอกอาคาร โดย 

- ต้องมองเห็น อาคารครบทุกช้ัน อย่างชัดเจน 
- ต้องมองเห็น ภาพรวมของอาคารที่ใช้เป็นสถานท่ีที่ขออนุญาต 
- ต้องมองเห็น บริเวณข้างเคียงหรืออาคารข้างเคียง ในระดับที่สามารถใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงและจดุสังเกตได้ 

2. กรณีห้างสรรพสินค้า / อาคารสำนักงาน / อาคารขนาดใหญ่ 
o ให้ถ่ายรูปจากภายนอกอาคาร โดย 

- ต้องมองเห็น ภาพรวมของอาคารหรือพ้ืนท่ีหลัก ที่สถานท่ีขออนุญาตตั้งอยู ่
- ต้องมองเหน็ ลกัษณะอาคารโดยรวมและบริเวณดา้นหน้าอาคาร เพื่อใช้เป็นจุดสังเกตและยืนยนัตำแหน่งของสถานที ่

คำแนะนำเพ่ิมเติม 
1. ควรใช้รูปถ่ายท่ีมคีวามคมชัด แสงเพียงพอ ไม่ย้อนแสงมากจนมองรายละเอยีดอาคารไมเ่ห็น 
2. หากสถานที่ขออนุญาตไมไ่ด้อยู่ช้ันล่าง (เช่น อยู่ช้ันบนของอาคารพาณิชย์ หรืออยู่ในส่วนหนึ่งของห้างสรรพสินค้า/

อาคารสำนักงาน) ควรม ี
o รูปถ่าย ภายนอกอาคารภาพรวม 
o และอาจจัดส่งรูปเพิ่มเติมได้ในการยื่นคำขอผ่านระบบ Skynet  เพื ่อแสดงถึงลักษณะภายในอาคารบริเวณ
ทางเข้า/โถง หรือป้ายช่ืออาคาร/โครงการ เพื่อช่วยให้เข้าใจตำแหน่งสถานท่ีได้ชัดเจนยิ่งขึ้น 

3. ควรใหรู้ปถ่ายท่ีจดัส่ง สอดคล้องกบัแผนที่ตั้งและแผนผังภายในสถานท่ี เพื่อสนับสนุนการตรวจสอบและลงพื้นที่ของ
เจ้าหน้าที่ให้เป็นไปอย่างถูกต้องและสะดวก 

 

1. ภาพลักษณะของสถานที่ที่ขออนุญาต 
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ  
 

ชื่อสถานที่  
ที่อยู่  
 
ให้ถ่ายรูปด้านหน้าสถานที่ที ่ขออนุญาต โดยภาพถ่ายต้องแสดงให้เห็นข้อมูลสำคัญที่บริเวณด้านหน้าร้านอย่างชัดเจน 
ดังต่อไปนี้ 

1. ชื่อร้านขายยา 
o ให้เห็น ชื่อร้าน ที่ติดแสดงหน้าร้านอย่างชัดเจน 

2. เลขที่บ้าน/เลขที่สถานที่ 
o ให้เห็น เลขที่บ้านหรือเลขที่อาคาร ที่เป็นที่ตั้งของสถานที่ที่ขออนุญาต โดยให้ตรงกับที่อยู่ที่ระบุในแบบ     

คำขออนุญาต 
3. ป้าย “สถานที่ขายยาแผนปัจจุบัน” 

o ให้มองเห็น ป้ายสถานที่ขายยาแผนปัจจุบัน ที่ติดแสดงด้านหน้าร้าน อย่างชัดเจน 
4. ป้าย “ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ” 

o ให้เห็น ป้ายชื่อผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ ที่ติดแสดงอยู่ด้านหน้าร้าน โดยควรมองเห็นชื่อ–สกุล เวลาปฏิบัติการ
และเลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมได้อย่างชัดเจน 

 
รูปถ่ายที่จัดส่งควรเป็นรูปมุมกว้างที่เห็นด้านหน้าร้านทั้งหมด และเห็นองค์ประกอบทั้ง 4 ส่วนข้างต้นครบถ้วน (หากเป็นไปได้) ใน
รูปเดียว ทั้งนี้ สามารถแนบรูปถ่ายเพิ่มเติมเพื่อประกอบการพิจารณาได้ในการยื่นคำขอผ่านระบบ Skynet  
 
หมายเหตุ (กรณีมีการใช้เคร่ืองหมาย/โลโก้เป็นสัญลักษณ์หน้าร้าน) 

• ในกรณีที่มีการใช้ เคร่ืองหมายหรือกรอบสัญลักษณ์            เพื่อสื่อถึงการเป็นร้านขายยา 
o ให ้ระบุข้อความไว้ภายในเคร่ืองหมาย ดังกล่าว เช่น 

▪ “Rx” 
▪ “ยา” 

o หรืออาจใช้ รูปสัญลักษณ์ที่สื่อถึงยา เช่น 
▪ รูปเม็ดยา 
▪ รูปแคปซูลยา 

• ควรออกแบบให้มีความเหมาะสม ชัดเจน และไม่ก่อให้เกิดความสับสนต่อประชาชนว่ามีการโฆษณาเกินสมควรหรือ
สื่อความหมายคลาดเคลื่อนจากการเป็นร้านขายยา 

 
คำแนะนำเพ่ิมเติม 

• ควรใช้รูปที่มีความคมชัด แสงเพียงพอ ไม่ย้อนแสง เพื่อให้รายละเอียดช่ือร้าน เลขที่บ้าน และข้อความบนป้ายต่าง ๆ อ่าน
ได้ชัดเจน 

• ควรตรวจสอบให้ ชื่อร้าน เลขที่อยู่ และชื่อผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ ที่ปรากฏในภาพ สอดคล้องตรงกับเอกสารหลักฐาน 
ที่ยื่นประกอบคำขออนุญาตทุกประการ 

• หากหน้าร้านอยู่ภายในอาคารหรือโครงการ ควรจัดมุมรูปถ่ายให้เห็นความเชื่อมโยงกับบริเวณด้านหน้าอาคารหรือ
ป้ายช่ือโครงการ เพื่อช่วยยืนยันตำแหน่งสถานท่ีได้ชัดเจนยิ่งขึ้น 

 
 
 
 
 

2. ด้านหน้าของสถานที่ที่ขออนุญาต 
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ  
 

ชื่อสถานที่  
ที่อยู่  
 
ให้ถ่ายร ูปภายในบริเวณร้าน โดยถ่ายให้เห็น บริเวณด้านซ้ายของร้านทั้งหมด ตั้งแต่ส่วนหน้าร้านต่อเนื่องไปจนถึงส่วนหลัง
ร้านของสถานท่ีที่ขออนุญาตอย่างชัดเจน 
โดยมีแนวทางดังนี ้

1. ลักษณะการถ่ายรูป 
o ควรยืนถ่ายจากมุมที่สามารถมองเห็นแนวด้านซ้ายของร้านได้ ต่อเนื่องจากด้านหน้าไปด้านหลัง ให้มาก

ที่สุด 
o หากร้านมีความลึกมากหรือมุมมองจำกัด อาจใช้ รูปถ่ายมากกว่าหนึ่งรูป โดยให้ถ่ายต่อเนื่องในแนว

เดียวกันจากหน้าร้านไปหลังร้าน และจัดเรียงรูปตามลำดับให้เข้าใจทิศทางได้ชัดเจน 
2. รายละเอียดที่ควรเห็นในรูป 

o ให้เห็น ผนังด้านซ้าย เคาน์เตอร์ ชั้นวางสินค้า ตู้ยา หรืออุปกรณ์ต่าง ๆ ที่จัดวางอยู่ด้านซ้ายของร้าน 
o ให้เห็น ทางเดินและพื ้นที่ให้บริการ บริเวณด้านซ้ายของร้านในระดับที่พอมองภาพรวมได้ เพื ่อใช้

ประกอบการประเมินความเป็นระเบียบและความปลอดภัย 
3. คำแนะนำเพ่ิมเติม 

o ควรใช้รูปที่มีความคมชัด แสงเพียงพอ ไม่มืดหรือย้อนแสงจนทำให้มองไม่เห็นรายละเอียด 
o ก่อนถ่ายรูป ควรจัดเก็บสิ่งของที่วางกีดขวางหรือรกรุงรังออกจากแนวทางเดิน เพื่อให้เห็นลักษณะพื้นที่จริง

อย่างชัดเจน 
o ควรให้รูปดังกล่าว สอดคล้องกับแผนผังภายในร้าน ที่จัดทำแนบประกอบคำขออนุญาต เพื่อช่วยให้

เจ้าหน้าท่ีเข้าใจการจัดสรรพื้นที่ภายในได้อย่างครบถ้วน 

3. ด้านซ้ายของสถานที่ที่ขออนุญาต 
 
ให้ถ่ายรูปภายในบริเวณร้าน โดยถ่ายให้เห็น บริเวณด้านขวาของร้านท้ังหมด ตั้งแต่ส่วนหน้าร้านต่อเนื่องไปจนถึงส่วนหลงัรา้น
ของสถานท่ีที่ขออนุญาตอย่างชัดเจน 
โดยมีแนวทางดังนี ้

1. ลักษณะการถ่ายรูป 
o ควรยืนถ่ายจากมุมที่สามารถมองเห็นแนวด้านขวาของร้านได้ ต่อเนื่องจากด้านหน้าไปด้านหลัง ให้มาก

ที่สุด 
o หากร้านมีความลึกมากหรือมุมมองจำกัด อาจใช้ รูปถ่ายมากกว่าหนึ่งรูป โดยให้ถ่ายต่อเนื่องในแนว

เดียวกันจากหน้าร้านไปหลังร้าน และจัดเรียงรูปตามลำดับให้เข้าใจทิศทางได้ชัดเจน 
2. รายละเอียดที่ควรเห็นในรูป 

o ให้เห็น ผนังด้านขวา เคาน์เตอร์ ชั้นวางสินค้า ตู้ยา หรืออุปกรณ์ต่าง ๆ ที่จัดวางอยู่ด้านขวาของร้าน 
o ให้เห็น ทางเดินและพื ้นที ่ให้บริการ บริเวณด้านขวาของร้านในระดับที ่พอมองภาพรวมได้ เพื ่อใช้

ประกอบการประเมินความเป็นระเบียบและความปลอดภัย 
3. คำแนะนำเพ่ิมเติม 

o ควรใช้รูปที่มีความคมชัด แสงเพียงพอ ไม่มืดหรือย้อนแสงจนทำให้มองไม่เห็นรายละเอียด 
o ก่อนถ่ายรูป ควรจัดเก็บสิ่งของที่วางกีดขวางหรือรกรุงรังออกจากแนวทางเดิน เพื่อให้เห็นลักษณะพื้นที่จริง

อย่างชัดเจน 
ควรให้รูปดังกล่าว สอดคล้องกับแผนผังภายในร้าน ที่จัดทำแนบประกอบคำขออนุญาต เพื่อช่วยให้เจ้าหน้าที่เข้าใจการจัดสรร
พื้นที่ภายในได้อย่างครบถ้วน 
 
 

4. ด้านขวาของสถานที่ที่ขออนุญาต 
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ  
 

 
ชื่อสถานที่  
ที่อยู่  
 
ให้ถ่ายรูป ตู้/ชั้นวางยาภายในบริเวณส่วนให้บริการโดยเภสัชกร โดยต้องถ่ายให้เห็น ตู้/ชั้นวางยาครบทุกตู้/ทุกชุด (ในขณะ
ถ่ายภาพให้ เปิดม่านหรือสิ่งปิดบังทั้งหมด เพื่อให้มองเห็นตู้/ชั้นวางยาได้อย่างชัดเจน) พร้อมทั้งให้ถ่ายให้เห็น  ป้ายแสดง
ข้อความ “บริเวณส่วนให้บริการโดยเภสัชกร” ภายในบริเวณดังกล่าวในภาพเดียวกัน 
ข้อกำหนดเกี่ยวกับป้าย “บริเวณส่วนให้บริการโดยเภสัชกร” 

• ป้ายต้องจัดทำจากวัสดุที่มี ความแข็งแรง คงทน ถาวร ไม่ฉีกขาด ซีดจาง หรือชำรุดได้ง่าย 
• ตัวอักษรบนป้ายต้องมีขนาด สามารถมองเห็นและอ่านได้ชัดเจน จากระยะที่ผู้มารับบริการสามารถสังเกตเห็นได้ 
• ติดตั้งในตำแหน่งที่เหมาะสมภายในบริเวณที่เภสัชกรปฏิบัติงานหลัก เช่น หลังเคาน์เตอร์จ่ายยา หรือบริเวณด้านหลัง

เภสัชกรขณะให้บริการ 
คำแนะนำเพ่ิมเติม 

• ควรจัดระเบียบตู้/ชั้นวางยาให้เรียบร้อยก่อนถ่ายภาพ เพื่อให้เห็นภาพรวมของการจัดเก็บยาในบริเวณให้บริการ         
โดยเภสัชกรได้อย่างชัดเจน 

• ควรใช้ภาพถ่ายมุมกว้าง (wide shot) ให้มากท่ีสุด เพื่อให้เห็น ตู้/ชั้นวางยาทุกชุด ในบริเวณนั้นในภาพเดียว หากไม่
สามารถเก็บภาพได้ครบในครั้งเดียว อาจถ่ายเพิ่มเป็น 2–3 ภาพต่อเนื่อง โดยคงให้เห็นตำแหน่งป้ายประกอบ         
อย่างชัดเจน 

• ควรให้ภาพถ่ายสอดคล้องกับ แผนผังภายในร้าน ที่แสดงตำแหน่งบริเวณส่วนให้บริการโดยเภสัชกร เพื่อช่วยให้
เจ้าหน้าท่ีเข้าใจภาพรวมของการจัดสรรพื้นที่ได้ครบถ้วนยิ่งขึ้น. 

5. บริเวณส่วนให้บริการโดยเภสัชกร 
 
ให้ถ่ายภาพแสดงการปิดม่านหรือวัสดุทึบเพื่อปิดบังตู้/ชั้นวางยาในบริเวณส่วนให้บริการโดยเภสัชกร  ให้เห็นว่าปิดบังครบทั้ง
บริเวณ และครอบคลุมตู้/ช้ันวางยาทุกตู้ในส่วนนี้อย่างชัดเจน 
ข้อกำหนดเกี่ยวกับม่าน/วัสดุทึบปิดบังตู้/ชั้นวางยา 

1. ข้อความที่ต้องแสดงบนม่าน 
o ม่านหรือวัสดุทึบที่ใช้ปิดบังตู้/ชั้นวางยา ต้องมีข้อความระบุอย่างชัดเจนว่า  “ขณะนี้เภสัชกรไม่อยู่ปฏิบัติ

หน้าท่ี ไม่สามารถขายยาในบริเวณนี้ได้” 
o ข้อความดังกล่าวต้อง ครบถ้วนตามถ้อยคำนี้เท่านั้น ไม่ตัดทอนหรือเปลี่ยนแปลง 
o ตัวอักษรต้องมีขนาด อ่านได้ชัดเจน จากระยะที่ผู้มารับบริการมองเห็นได้ง่าย 

2. ลักษณะความคงทนของข้อความบนม่าน 
o ข้อความบนม่านต้องจัดทำในลักษณะที่มีความ คงทนถาวร ติดแน่น ไม่หลุดลอก ไม่ซีดจาง และไม่ชำรุดได้ง่าย 
o ไม่ควรใช้กระดาษช่ัวคราวหรือสติ๊กเกอร์ที่ลอกง่ายเป็นสื่อหลัก 

3. ขอบเขตการปิดบังตู้/ชั้นวางยา 
o ม่านหรือวัสดุทึบต้องสามารถ ปิดบังตู ้/ชั ้นวางยาในบริเวณส่วนให้บริการโดยเภสัชกรได้ครบทุกตู้/      

ทุกชั้นวาง ในพื้นที่ดังกล่าว 
o เมื่อปิดม่านแล้ว ต้องไม่สามารถมองเห็นยาในตู้/ช้ันวางได้อย่างชัดเจนจากด้านหน้าบริเวณให้บริการ 

คำแนะนำเพ่ิมเติม 
• ควรถ่ายภาพในขณะที่ ม่านถูกปิดเต็มรูปแบบ ให้เห็นตั้งแต่ส่วนบนจนถึงส่วนล่าง เพื่อให้ประเมินได้ว่าปิดบังครบทุก

ตู้/ช้ันวางยาในบริเวณนั้นจริง 
• ควรจัดให้ภาพถ่ายมีมุมกว้างพอที่จะมองเห็น บริเวณส่วนให้บริการโดยเภสัชกรท้ังแนว พร้อมข้อความบนม่านอย่าง

ชัดเจนในภาพเดียว (หากเป็นไปได้) 
• ควรใช้วัสดุม่านหรือแผงทึบที่มีลักษณะ แข็งแรง เหมาะสม ไม่บางหรือโปร่งจนมองเห็นยาได้ชัด  เพื่อสนับสนุน

หลักการ “ไม่ให้มีการจำหน่ายยาเมื่อไม่มีเภสัชกรอยู่ปฏิบัติหน้าท่ีในบริเวณนี้” อย่างแท้จริง 
6. ม่านหรือวัสดุทึบสำหรับใช้ปิดบังตู้/ชั้นวางยาสำหรับปิดในเวลาที่เภสัชกรหรือผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการไม่อยู่
ปฏิบัติหน้าทีใ่นบริเวณส่วนให้บริการโดยเภสัชกร  
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ  
 

ชื่อสถานที่  
ที่อยู่  
 
ให้ถ่ายรูปแสดงโต๊ะให้คำปรึกษาแนะนำ ซึ่งต้องมีป้ายข้อความ “บริเวณให้คำปรึกษาแนะนำ” ติดตั้งอย่างชัดเจน และมีเกา้อี้
จำนวน ๒ ตัว สำหรับเภสัชกรและผู้มารับบริการ โดยมีข้อกำหนดดังต่อไปนี้ 

1. โต๊ะให้คำปรึกษาแนะนำ 
o ทำจากวัสดุที่มีความคงทนถาวร แข็งแรง และเหมาะสมต่อการใช้งานในระยะยาว 
o มีขนาดเหมาะสมสำหรับการให้คำปรึกษาแนะนำ สามารถน่ังสนทนาหันหน้าเข้าหากันได้อย่างเหมาะสม 
o มีพื้นท่ีเพียงพอสำหรับจัดวางอุปกรณ์ เอกสาร แบบฟอร์ม และสื่อให้ความรู้ที่ใช้ในการให้คำปรึกษา 

2. เก้าอี้สำหรับผู้มารับบริการ 
o ทำจากวัสดุที่มีความคงทนถาวร แข็งแรง ไม่ชำรุดง่าย 
o มีสี่ขา มีพนักพิง และมีขนาดเหมาะสมกับสรีระของผู้นั่ง เพื่อความปลอดภัยและความสะดวกสบาย 
o ไม่แนะนำ ให้ใช้เก้าอี ้พลาสติกหรือเก้าอี ้ที ่มีล้อเลื ่อน เนื ่องจากอาจก่อให้เกิดความไม่ปลอดภัยแก่              

ผู้มารับบริการ 
3. ป้าย “บริเวณให้คำปรึกษาแนะนำ” 

o ทำจากวัสดุที่มีความคงทนถาวร ไม่ชำรุดหรือซีดจางง่าย 
o ยึดติดกับโต๊ะหรือบริเวณโต๊ะในลักษณะถาวร ดูมั่นคง ไม่หลุดร่อนง่าย 
o ตัวหนังสือเป็นตัวพิมพ์ขนาดเหมาะสม สามารถมองเห็นและอ่านได้อย่างชัดเจนจากระยะที่ผู้มารับบริการ

สามารถสังเกตเห็นได้ง่าย 
โดยรูปถ่ายที่จัดส่งควรแสดงให้เห็นโต๊ะ เก้าอี้ และป้ายดังกล่าวอย่างครบถ้วน ชัดเจน สามารถยืนยันได้ว่าเป็นบริเวณที่จัดไว้
เฉพาะสำหรับการให้คำปรึกษาแนะนำแก่ผู้มารับบริการจริง 
 

7. บริเวณสำหรับให้คำปรึกษาและแนะนำการใช้ยา 
 
ให้ถ่ายภาพตู้/ชั้นวางยา โดยต้องมองเห็นภาพรวมของพื้นที่สำหรับให้ลูกค้าบริการตนเองอย่างครบถ้วน และให้ถ่ายให้เห็นป้าย
แสดงข้อความ “พื้นที่ลูกค้าให้บริการตนเอง” อย่างชัดเจน โดยมีข้อกำหนดดังต่อไปนี้ 

1. บริเวณตู้/ชั้นวางยา 
o ต้องถ่ายภาพให้เห็นตู้/ชั้นวางยาทั้งหมดในบริเวณที่จัดไว้สำหรับให้ลูกค้าบริการตนเองอย่างต่อเนื่อง         

ไม่ให้เห็นเฉพาะบางส่วน 
o บริเวณดังกล่าวควรจัดใหเ้หมาะสมต่อการหยิบได้ด้วยตนเองและการมองเห็นของลูกค้า 

2. ป้าย “พื้นที่ลูกค้าให้บริการตนเอง” 
o ป้ายต้องแสดงข้อความ “พ้ืนท่ีลูกค้าให้บริการตนเอง” อย่างชัดเจน 
o จัดทำจากวัสดุที่มีความแข็งแรง คงทนถาวร ไม่ชำรุดหรือซีดจางได้ง่าย 
o ติดตั้งในตำแหน่งที่มองเห็นได้อย่างเด่นชัดจากมุมมองของลูกค้า เพื่อให้ทราบชัดเจนว่าบริเวณดังกล่าว          

เป็นพื้นที่ให้บริการตนเอง 
รูปถ่ายท่ีจัดส่งควรสามารถยืนยันได้อย่างชัดเจนว่าเป็นพ้ืนท่ีที่ร้านจัดให้ลูกค้าบริการตนเองจริง ทั้งในส่วนของตู้/ช้ันวางยาและ
ป้ายแสดงข้อความกำกับพ้ืนท่ีดังกล่าวครบถ้วน. 
 
 
 
 
 
 

8. บริเวณสำหรับให้ลูกค้าบริการตนเอง 
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ  
 

 
ชื่อสถานที่  
ที่อยู่  
 
ให้ถ่ายรูปแสดงบริเวณพื้นที่เก็บสำรองยา ให้เห็นลักษณะการจัดเก็บและป้ายแสดงข้อความกำกับอย่างชัดเจน โดยมี
ข้อกำหนดจำแนกตามรูปแบบการจัดทำพื้นที่เก็บสำรองยา ดังนี ้

1. กรณีจัดทำเป็นตู้เก็บสำรองยา ภายในบริเวณพื้นท่ีขายยา 
o ให้จัดทำเป็น ตู้ทึบ ปิดสนิท ไม่สามารถมองเห็นยาที่จัดเก็บอยู่ภายในตู้ได้ เพื่อป้องกันการหยิบใชโ้ดยไม่ได้

รับอนุญาตและลดความสับสนจากการมองเห็นยาเกินความจำเป็น 
o ให้จัดทำ ป้ายข้อความ “พื้นที่เก็บสำรองยา” หรือ “ตู้เก็บสำรองยา” ติดแสดงที่ด้านหน้าตู้ โดยป้ายต้องทำ

จากวัสดุที่มีความแข็งแรง คงทนถาวร ไม่ชำรุดหรือซีดจางได้ง่าย ขนาดและตัวอักษรต้องมองเห็นและอา่น
ได้ชัดเจนจากระยะที่ผู้ปฏิบัติงานสามารถสังเกตเห็นได้ง่าย 

2. กรณีจัดทำเป็นห้องเก็บสำรองยา 
o ภายในห้องสามารถจัดเก็บยาโดยใช้ ตู้/ช้ันวางยา หรือ พาเลท ที่ทำจากวัสดุที่เหมาะสม เช่น พลาสติก หรือ

โลหะปลอดสนิม โดยต้องไม่จัดวางยาให้สัมผัสพื้นโดยตรง 
o ภายในห้องเก็บยาต้องจัดให้มี เครื่องปรับอากาศ หรือระบบควบคุมอุณหภูมิที่เหมาะสมต่อการเก็บรักษายา 

ภายในห้องต้อง ไม่มีแหล่งก่อให้เกิดความชื้น เช่น ห้องน้ำ ก๊อกน้ำ อ่างล้างมือ หรือแหล่งน้ำอ่ืน ๆ เพื่อไม่ให้
สภาพแวดล้อมกระทบต่อคุณภาพยา 
ให้จัดทำ ป้ายข้อความ “พื้นที่เก็บสำรองยา” หรือ “ห้องเก็บสำรองยา” ติดแสดงที่ผนังด้านบนประตู
ด้านหน้าห้อง โดยป้ายต้องทำจากวัสดุที่แข็งแรง คงทนถาวร ไม่ชำรุดหรือซีดจางได้ง่ายอยู่ในตำแหน่งที่เห็น
ได้ชัดเจนจากภายนอกห้อง เพื่อสื่อให้ทราบอย่างชัดเจนว่าบริเวณดังกล่าวเป็นพื้นท่ีเก็บสำรองยา 

ทั้งนี้ รูปถ่ายที่จัดส่งควรแสดงให้เห็นลักษณะพื้นที่เก็บสำรองยาและป้ายข้อความกำกับตามที่กำหนดอย่างครบถ้วน  ชัดเจน 
สามารถยืนยันได้ว่ามีการจัดทำพ้ืนท่ีเก็บสำรองยาอย่างเหมาะสมตามหลักเกณฑ์การเก็บรักษายา. 

9. บริเวณพื้นที่เก็บสำรองยา (Stock) (ถ้ามี)  
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ใหถ้่ายรูปแสดง “ป้ายสถานที่ขายยาแผนปัจจุบัน” และ “ป้ายผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ” ที่ติดไว้ท่ีกระจก / ผนังด้านหน้าร้าน 
ในตำแหน่งท่ีสามารถมองเห็นได้ชัดเจนจากภายนอกร้าน และไม่ให้ติดที่บานประตูซ่ึงใช้เปิด–ปิดเข้าออกร้าน เพื่อป้องกันการ
ชำรุดหรือบดบังการมองเห็น 
หมายเหตุ 1. ในการระบุชื่อผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ ให้ใช้คำนำหน้าชื่อเฉพาะ “นาย” “นาง” หรือ “นางสาว” เท่านั้น ห้ามใช้ 
ตำแหน่งวิชาชีพหรือคำนำหน้าอื่น เช่น ภก. ภญ. หรือคำอ่ืนใดเพิ่มเติม 

2. ข้อความที ่แสดงเลขที ่ใบประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม เช่น “ภ.xxxx” หรือ “ภ.xxxxx” ต้องตรงกับเลขที่
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม ที่ออกโดยสภาเภสัชกรรมทุกประการ เพื่อความถูกต้องและตรวจสอบได้ตามกฎหมาย 

10. ป้ายสถานทีข่ายยาแผนปัจจุบัน และป้ายผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 
 

รูปถ่ายของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ
ให้เป็นรูปสี หน้าเตม็           

ไม่สวมหมวก ไม่ใส่แว่นตาดำ 
ถ่ายไว้ไม่เกิน 5 ปี รูปถ่าย
ขนาด 4x6 นิ้ว (10x15 

เซนติเมตร) อักษรแสดงเลขท่ี
ใบประกอบวิชาชีพขนาดอักษร
สูงไม่น้อยกว่า 3 เซนติเมตร 
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ  
 

 
ชื่อสถานที่  
ที่อยู่  
 
ให้ถ่ายรูปอุปกรณ์ที่ใช้ในการให้บริการทางเภสัชกรรม ประกอบด้วย ถาดนับเม็ดยาและที่นับเม็ดยา รวมทั้งเครื่องวัดความดัน
โลหิตชนิดอัตโนมัติ โดยให้เป็นไปตามข้อกำหนดดังต่อไปนี้ 

1. ถาดนับเม็ดยาและที่นับเม็ดยา 
o ให้ถ่ายรูปถาดนับเม็ดยาและที ่นับเม็ดยา  ของกลุ ่มยาเพนนิซิล ิน และ กลุ ่มยาทั ่วไป โดยในภาพ               

ต้องมองเห็นอุปกรณ์ทั้งสองกลุ่มอย่างชัดเจน 
o ให้ติดป้ายแสดงข้อความ 

▪ “กลุ่มยาเพนนิซิลิน” 
▪ “กลุ่มยาทั่วไป” 

ที ่ฝาถาดนับเม็ดยา และที ่ด้ามนับเม็ดยา (ด้านแคบ) ของแต่ละกลุ่มยา 
o ข้อความบนป้ายให้ใช้ตัวพิมพ์ที่สามารถอ่านได้อย่างชัดเจน และจัดทำในลักษณะที่  ติดแน่น ไม่หลุดลอก

หรือชำรุดได้ง่าย เพื่อความคงทนถาวรในการใช้งาน 
2. เคร่ืองวัดความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ 

o ให้ถ่ายรูปให้เห็น เคร่ืองวัดความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ อย่างชัดเจน โดยให้มองเห็นตัวเครื่องและลักษณะ
การจัดวางในบริเวณให้บริการ 

หมายเหตุ 
1. ข้อความ “กลุ่มยาเพนนิซิลิน” และ “กลุ่มยาทั่วไป” ให้สะกดตามนี้เท่านั ้น ห้ามดัดแปลง แก้ไข หรือตัดทอน

ข้อความ 
2. ให้จัดอุปกรณ์ฯ ตามข้อ 1 และข้อ 2 โดยต้องเห็นอุปกรณ์ทั้งถาดนับเม็ดยา ที่นับเม็ดยา (พร้อมป้ายข้อความกำกับ) 

และเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติอย่างครบถ้วนและชัดเจน รวมอยู่ในรูปเดียว 
 

11. ถาดนับเม็ดยา (กลุ่มยาเพนนิซิลิน และกลุ่มยาทั่วไป) และเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ  
 
ให้ถ่ายรูปตู้เย็นที่ใช้สำหรับเก็บยา โดยต้องแสดงให้เห็นตู้เย็นทั้งใบอย่างชัดเจน พร้อมทั้งเห็นตำแหน่งการจัดวางตู้เย็น    
ภายในร้าน ว่าตั้งอยู่บริเวณใดของพื้นที่ร้านยา 

ทั้งนี้ รูปถ่ายควรแสดงให้เห็นบริเวณแวดล้อมโดยรอบในระดับที่สามารถยืนยันได้ว่าเป็นตู้เย็นที่ใช้สำหรับเก็บยา และมีการ         
จัดวางในตำแหน่งที่เหมาะสมภายในร้านขายยาแผนปัจจุบัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

12. ตู้เย็นสำหรับเก็บยา 
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ  
 

 
 
ชื่อสถานที่  
ที่อยู่  
 
ให้ถ่ายรูปเคร่ืองชั่งน้ำหนักและที่วัดส่วนสูง โดยต้องแสดงให้เห็นตำแหน่งการจัดวางอุปกรณ์ทั้งสองภายในร้านอย่างชัดเจน ว่า
ตั้งอยู่บริเวณใดของพื้นที่ร้านยา โดยมีข้อกำหนดเพิ่มเติมดังนี้ 

1. เคร่ืองชั่งน้ำหนัก 
o ต้องมีตัวเลขแสดงค่าระดับน้ำหนักอย่างชัดเจน อ่านได้ง่าย 
o สามารถใช้ได้ทั ้งชนิด แบบเข็ม หรือ แบบดิจิทัล โดยต้องมีความเที่ยงตรง เหมาะสมต่อการให้บริการ

ประชาชน 
2. ที่วัดส่วนสูง 

o ต้องมีตัวเลขและขีดแบ่งแสดงค่าระดับความสูงอย่างชัดเจน อ่านได้ง่าย 
o ต้องสามารถใช้วัดความสูงได้ตั้งแต่ ช่วง 0–50 เซนติเมตร ไปจนถึง 200 เซนติเมตร อย่างต่อเนื่อง 

ทั้งนี้ รูปถ่ายควรแสดงให้เห็นเครื่องช่ังน้ำหนักและที่วัดส่วนสูงในภาพเดียวกัน พร้อมบริเวณแวดล้อมโดยรอบในระดับที่สามารถ
ยืนยันได้ว่าเป็นอุปกรณ์ที่จัดวางไว้เพื่อใช้ในการให้บริการภายในร้านขายยาแผนปัจจุบันอย่างเหมาะสม 
 
 
 
 
 
 

13. เครื่องชั่งน้ำหนัก และท่ีวัดส่วนสูงสำหรับผู้มารับบริการ 
 
ให้ถ่ายรูปถังดับเพลิง โดยต้องแสดงให้เห็นตำแหน่งการจัดวางภายในร้านอย่างชัดเจน ว่าตั้งอยู่บริเวณใดของพื้นที่ร้านยา และ
สามารถประเมินได้ว่าอยู่ในตำแหน่งที่เหมาะสมต่อการใช้งานกรณีเกิดเหตุฉุกเฉิน โดยมีข้อกำหนดดังต่อไปนี้ 

ลักษณะถังดับเพลิงและการจัดวาง 
o ถังดับเพลิงท่ีใช้ต้องมีขนาดบรรจุ ไม่น้อยกว่า 4 กิโลกรัม 
o จัดวางในบริเวณที่เหมาะสม สามารถหยิบใช้งานได้สะดวกในกรณีฉุกเฉิน และต้อง  ไม่มีสิ่งของใดวาง       

กีดขวาง ทางเข้าถึงถังดับเพลิง 
o การติดตั้งถังดับเพลิงให้ใช้ลักษณะใดลักษณะหนึ่ง ดังนี้ 

▪ แขวนที่ผนัง โดยความสูงจากพื้นถึงจุดติดตั้ง ไม่เกิน 1.50 เมตร เพื่อให้สามารถหยิบใช้งานได้
โดยสะดวก 

▪ หรือ จัดวางที่พื้น โดยต้องมี ขาตั้งสำหรับถังดับเพลิงโดยเฉพาะ และวางเข้ามุมใดมุมหนึ่งของ
ร้านในลักษณะที่ไม่เกะกะทางเดิน แต่ยังสามารถเข้าถึงได้ง่ายเมื่อเกิดเหตุ 

หมายเหตุ (กรณีอยู่ในอาคารที่มีระบบป้องกันอัคคีภัยส่วนกลาง) 
o ในกรณีที่สถานท่ีขายยาตั้งอยู่ภายใน อาคาร ห้างสรรพสินค้า หรืออาคารสำนักงาน ซึ่งมีการจัดให้มีระบบ

ป้องกันอัคคีภัยและอุปกรณ์ดับเพลิงส่วนกลางของอาคารอยู่แล้ว 
o สามารถใช้อ้างอิงระบบและอุปกรณ์ดังกล่าวได้ เช่น 

▪ รูปถ่าย สายยางดับเพลิง (Fire hose) 
▪ หรือ ระบบกระจายน้ำดับเพลิงอัตโนมัติ (Sprinklers)  

ทั้งนี้ รูปถ่ายท่ีจัดส่งควรสามารถยืนยันได้ว่า มีการจัดให้มีอุปกรณ์ดับเพลิงและระบบป้องกันอัคคีภัยที่เหมาะสม สะดวกต่อการ
ใช้งาน ตั้งอยู่ในตำแหน่งที่เกี่ยวข้องกับพื้นที่ร้านขายยาอย่างชัดเจน และเป็นไปตามหลักความปลอดภัยขั้นพื้นฐานภายใน
สถานท่ีขายยาแผนปัจจุบัน 

14. อุปกรณ์สำหรับดับเพลิง 
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ  
 

 
ชื่อสถานที่  
ที่อยู่  
 
ให้ถ่ายรูปซองบรรจุยา โดยในรูปต้องเห็นรายละเอยีดบนซองอย่างชัดเจน โดยเฉพาะ 

• ชื่อร้านขายยา 
• ที่ต้ังร้าน 
• หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อ 

ทั้งนี้ ข้อมูลช่ือร้าน ทีต่ั้งร้าน และหมายเลขโทรศัพท์ติดต่อที่ระบุบนซองบรรจุยา ต้องมีความครบถ้วน ถูกต้อง และสอดคล้อง
ตรงตามเอกสารหลักฐาน ที่ผู้ประกอบการได้ยื่นประกอบคำขออนุญาตต่อสำนักงานฯ เพื่อใช้เป็นหลักฐานยืนยันความถูกต้อง
ของข้อมูลที่แสดงต่อผู้มารับบริการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

15. ซองบรรจุยา ที่มีชื่อร้าน ที่อยู่ และหมายเลขโทรศัพท์ 
 
ให้ถ่ายรูปผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ เป็นภาพครึ่งตัวหรือเต็มตัว มุมหนา้ตรง โดยมีข้อกำหนดดังต่อไปนี ้

1. ลักษณะการแต่งกายของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 
o ต้องสวม เสื้อกาวน์สีขาว 
o บนเสื้อกาวน์ต้องมีการปัก ตราสัญลักษณ์สภาเภสัชกรรม อย่างชัดเจน 
o มีข้อความคำว่า “เภสัชกร” แสดงบนเสื้อกาวน์ให้ครบถ้วน อ่านได้ชัดเจน 

2. ลักษณะการถ่ายภาพและตำแหน่งการยืน 
o ให้ถ่ายภาพในลักษณะ หน้าตรง จะเป็นครึ่งตัวหรือเต็มตัวก็ได้ โดยต้องเห็นใบหน้าและส่วนบนของลำตัว

อย่างชัดเจน 
o ผู ้มีหน้าที่ปฏิบัติการต้อง ยืนถ่ายคู ่กับ “ป้ายสถานที ่ขายยาแผนปัจจุบัน” และ “ป้ายผู ้มีหน้าที่

ปฏิบัติการ” ที่ติดแสดงอยู่บริเวณด้านหน้าร้าน 
o ในรูปต้องสามารถมองเห็นป้ายทั้งสองอย่างชัดเจน เพื่อยืนยันความเชื่อมโยงระหว่างผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการกับ

สถานท่ีขายยา 
ทั้งนี้ รูปถ่ายที่จัดส่งควรมีความคมชัด เห็นรายละเอียดของใบหน้า ตราสัญลักษณ์สภาเภสัชกรรม ข้อความคำว่า “เภสัชกร” 
บนเสื้อกาวน์ และป้ายที่ติดแสดงหน้าร้านได้อย่างชัดเจน เพื่อใช้เป็นหลักฐานประกอบการพิจารณาความถูกต้องตามหลักเกณฑ์
ที่กำหนด 
 
 
 
 

16. ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ  
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ  
 

 
ชื่อสถานที่  
ที่อยู่  
 
ให้ถ่ายรูปเครื่องปรับอากาศ โดยต้องแสดงให้เห็นตัวเครื่องปรับอากาศอย่างชัดเจน พร้อมทั้งแสดงตำแหน่งการติดต้ัง   
ภายในร้าน ว่าติดตั้งอยู่บริเวณใดของพื้นที่ร้านยา 

ทั้งนี้ รูปถ่ายควรเห็นบริเวณโดยรอบในระดับที่เพียงพอ เพื่อยืนยันได้ว่าเครื่องปรับอากาศดังกล่าวเป็นอุปกรณ์ที่ใช้ในการ
ควบคุมสภาพแวดล้อมภายในร้านขายยาแผนปัจจุบัน และมีการติดตั ้งในตำแหน่งที ่เหมาะสมต่อการไหลเวียนอากาศ                 
และการให้บริการประชาชน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

17. เครื่องปรับอากาศ 
 
ให้ถ่ายรูปการติดตั้งฉนวนกันความร้อน หรือ อุปกรณ์/มาตรการอื่น ที่ช่วยควบคุมอุณหภูมิและสภาพแวดล้อมภายในร้าน         
ให้เหมาะสมต่อการเก็บรักษายา โดยในรูปควรแสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่า 

• มีการติดตั้งฉนวนกันความร้อน หรืออุปกรณ์/มาตรการควบคุมอุณหภูมิและสภาพแวดล้อมภายในร้านจริง 
• ลักษณะการติดต้ัง เช่น ติดตั้งที่ฝ้าเพดาน ผนัง หลังคา หรือบริเวณอื่นท่ีเกี่ยวข้อง 

ทั้งนี้ รูปถ่ายควรมีความคมชัดและเห็นบริเวณโดยรอบในระดับที่สามารถยืนยันได้ว่า มาตรการดังกล่าวมีการนำมาใช้จริง          
เพื่อสนับสนุนการควบคุมสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมต่อการเก็บรักษายาภายในร้านขายยาแผนปัจจุบัน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

18. อ่ืน ๆ (ถ้ามี) เช่น ฉนวนกันความร้อน เป็นต้น 
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ  
 

ชื่อสถานที่  
ที่อยู่  
 
แผนผังภายในของสถานที่ (พิมพ์หรือวาดลงหมึก) 

ให้จัดทำแผนผังภายในของสถานที่ (โดยจัดพิมพ์หรือวาดด้วยหมึกให้มีความชัดเจน อ่านได้ง่าย) โดยในแผนผังต้องระบุ
รายละเอียดอย่างน้อย ดังต่อไปนี้ 

1. ขนาดพ้ืนที่โดยรวมของสถานที่ 
o ระบุความกว้าง และความยาวของสถานท่ี  

2. ตำแหน่งทางเข้าร้าน 
o แสดงตำแหน่งประตูทางเข้าร้านให้ชัดเจนในแผนผัง 

3. บริเวณให้บริการโดยเภสัชกร 
o ระบุความกว้างและความยาวของพื้นที่ให้บริการโดยเภสัชกร เช่น บริเวณเคาน์เตอร์จ่ายยา หรือบริเวณที่

เภสัชกรปฏิบัติงานหลัก 
4. บริเวณสำหรับให้คำปรึกษาและแนะนำการใช้ยา 

o แสดงตำแหน่งพื้นที่ให้คำปรึกษาและแนะนำการใช้ยา โดยให้เห็นความเชื ่อมโยงกับบริเวณให้บริการ        
โดยเภสัชกรอย่างเหมาะสม 

5. บริเวณสำหรับให้ลูกค้าบริการตนเอง 
o ระบุตำแหน่งและขอบเขตพื้นที่ที่จัดไว้สำหรับลูกค้าบริการตนเองให้ชัดเจน เช่น พื้นที่ตู้/ชั้นวางยาที่ลูกค้า

สามารถหยิบใช้ได้เอง 
6. กรณีมีส่วนเชื่อมต่อหรือประตูอื่น ๆ  

o หากมีส่วนเชื ่อมต่อ หรือประตูที ่ใช้เข้า–ออกไปยังห้องหรือบริเวณอื่นซึ ่งอยู ่ติดกับพื้นที่ภายในร้าน            
ให้ระบุตำแหน่งและลักษณะของทางเชื่อม/ประตูดังกล่าวให้ชัดเจนในแผนผัง เพื่อให้เห็นความเช่ือมโยง
ของพื้นที่ท้ังหมดอย่างครบถ้วน ประกอบการพิจารณา 

ทั้งนี้ แผนผังภายในควรมีการจัดระบุทิศทางหรือสัญลักษณ์ที่เหมาะสม ระบุหน่วย (เป็นหน่วยเมตร) เพื่อให้สามารถมองเห็น
ภาพรวมของการจัดสรรพื้นที่ภายในสถานที่ขายยาได้อย่างชัดเจน และใช้ประกอบการพิจารณาความเหมาะสมตามหลักเกณฑ์
ที่กำหนด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ชื่อสถานที่  
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ  
 

ที่อยู่  
 
แผนที่ตั้งของสถานที่ (พิมพ์หรือวาดลงหมึก) 
โปรดระบุพิกัด GPS ของสถานที่ที่ขออนุญาต  

ให้จัดทำแผนที่ตั้งของสถานที่ (โดยจัดพิมพ์หรือวาดด้วยหมึกให้มีความชัดเจน อ่านง่าย) เพื่อใช้ประกอบคำขออนุญาต โดยให้
ระบุรายละเอียดอย่างน้อยดังต่อไปนี้ 

1. พิกัดท่ีต้ังของสถานที่ 
o ระบุ พิกัด GPS ของสถานที ่ที ่ขออนุญาตให้ชัดเจน (เช่น รูปแบบละติจูด/ลองจิจูด: 13.XXXXXX, 

100.XXXXXX) 
o ควรตรวจสอบความถูกต้องของพิกัดจากแผนที่ออนไลน์หรือระบบนำทาง เพื่อให้สามารถค้นหาตำแหน่งได้

ตรงกับสถานท่ีจริง 
2. เส้นทางการเดินทางไปยังสถานที่ 

o ระบุเส้นทางการเดินทางอย่างละเอียดและชัดเจน เช่น 
▪ ช่ือถนนสายหลัก 
▪ ช่ือซอย/ตรอกที่ใช้เข้าถึงสถานท่ี 
▪ ช่ืออาคาร โครงการ หรือตลาด (ถ้ามี) 

o ระบุ จุดสังเกตสำคัญใกล้เคียง เช่น โรงพยาบาล วัด โรงเรียน ปั๊มน้ำมัน ห้างสรรพสินค้า หรืออาคารสำคญั
อื่น ๆ ท่ีช่วยให้สามารถสังเกตและค้นหาสถานท่ีได้ง่ายขึ้น 

3. ลักษณะการจัดทำแผนที่ 
o ควรแสดงทิศทาง (เช่น ทิศเหนือ) หรือใส่ลูกศรแสดงทิศทางถนนหลัก–ถนนรอง เพื่อให้เข้าใจทิศทาง       

การเดินทางได้ชัดเจน 
o แสดงตำแหน่งของสถานที่ที่ขออนุญาตให้เด่นชัด อาจใช้สัญลักษณ์ เช่น กรอบสี่เหลี่ยม วงกลม หรือ

เครื่องหมายพิเศษ พร้อมคำกำกับช่ือสถานท่ี 
คำแนะนำเพ่ิมเติม 

• ระบุเส้นทางการเดินทางให้ละเอียดชัดเจน 
• ควรจัดทำแผนท่ีให้อยู่ในขนาดที่เหมาะสม ไม่เล็กจนอ่านยาก และมีตัวหนังสือ/สัญลักษณ์ที่คมชัด 
• ควรให้ข้อมูลแผนที่และเส้นทางสอดคล้องกับ ที่อยู่ที่ระบุในคำขออนุญาตสถานที่ เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนใน

การตรวจสอบ 
• หากสถานที่ตั้งอยู่ในโครงการจัดสรร อาคารชุด หรืออาคารขนาดใหญ่ ควรระบุ ชื่อโครงการ/อาคาร เลขที่ห้องหรือ

ยูนิต และชั้น ให้ครบถ้วนในแผนที่หรือคำอธิบายประกอบ 
• แผนที่ตั้งของสถานท่ีจะถูกใช้เป็นข้อมูลสำคัญในการตรวจสอบสถานท่ีจรงิ จึงควรจัดทำให้มีความชัดเจน ถูกต้อง และ

เข้าใจง่ายที่สุด 
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แบบ ข.ย. ๑ 


 


ค ำขออนุญำตขำยยำแผนปัจจุบัน 
__________________ 


เขียนที่ 


วันที่ เดือน พ.ศ. 


ข้าพเจ้า   ... 
(ชื่อผู้ขออนุญำต) 


มีผู้ด าเนินกิจการ ชื่อ        (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 


เลขที่บัตรประชาชน    อายุ  ปี  สัญชาติ        .. 


อยู่เลขท่ี   ตรอก / ซอย ถนน   . 


หมู่ที่      ต าบล / แขวง  อ าเภอ / เขต  .. 


จังหวัด โทรศัพท์    .โทรศัพท์มือถือ  .. 


E-mail        . 


ขอรับใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันโดยมีสถานที่ขายยาชื่อ   ... 


อยู่เลขท่ี     ตรอก / ซอย  ถนน  .. 


หมู่ที่       ต าบล / แขวง อ าเภอ / เขต   . 


จังหวัด    โทรศัพท์     โทรศัพท์มือถือ   . 


ลักษณะการประกอบการ (๑) 
  ขายปลีก 
  ขายส่ง 
  ปรุงยาส าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย (เฉพาะขายปลีกเท่านั้น) 


(๑) ให้ตอบมากกว่า ๑ ข้อ ในกรณมีีลักษณะการประกอบการมากกว่าหนึ่งลักษณะโดยการตอบจะมผีลต่อการประเมินความพร้อมของสถานท่ี 
อุปกรณ์ และการด าเนินการตามหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน เพื่อประกอบการอนญุาต 


เลขรับที่         . 
วันท่ี         . 
ลงช่ือ   ผู้ยื่นค าขอ 


ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้รับอนุญาต 


ขนาด ๓ x ๔ ซม. 


พิกัดสถานที� ....................................................................................







โดยมีเภสัชกรชั้น    ชื่อ    . 


เลขที่บัตรประชาชน   
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมเลขที่    ... 


  ... 
 (ถ้ำมีมำกกว่ำหนึ่งคนให้แจ้งเพ่ิมเติมท้ำยค ำขอนี้จนครบ) 


เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามมาตรา ๓๙ หรือมาตรา ๔๐ แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 


เวลำท ำกำร (เวลำปฏิบัติกำร ของผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำร)   . 


ข้าพเจ้าขอรับรองว่าในระยะเวลาสองปีก่อนยื่นค าขอนี้ ข้าพเจ้าไม่เคยได้รับโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาถึงที่สุดหรือ
ค าสั่งที่ชอบด้วยกฎหมายให้จ าคุกในความผิดที่กฎหมายบัญญัติ ให้ถือเอาการกระท าโดยทุจริต เป็นองค์ประกอบหรือใน
ความผิดตามกฎหมายว่าด้วยยาเสพติดให้โทษ กฎหมายว่าด้วยวัตถุท่ีออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท กฎหมายว่าด้วยการขายยา
หรือพระราชบัญญัตินี้ 


ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 
(๑)  รูปถ่ายของผู้ขออนุญาต ขนาด ๓ x ๔ เซนติเมตร จ านวน ๓ รูป 
(๒)  เอกสารแสดงการเป็นเจ้าของกิจการและหลักทรัพย์ 
(๓)  ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ขออนุญาต (กรณีบุคคลธรรมดาเป็นผู้ขออนุญาต) หรือ ผู้ด าเนินกิจการ 


(กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญาต) 
(๔)  ใบรับรองของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมซึ่งรับรองว่าผู้ขออนุญาตไม่เป็นโรคตามมาตรา ๑๔ (๖) 


แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 
(๕)  สัญญาระหว่างผู้ขออนุญาตและเภสัชกร ซึ่งรับจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของผู้ขออนุญาต 
(๖)  ส าเนาหรือรูปถ่ายใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมของเภสัชกรทุกคน ซึ่งรับจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ


ของผู้ขออนุญาต 
(๗)  เอกสารแสดงว่าเป็นผู้ด าเนินกิจการ (กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญาต) 
(๘)  เอกสารอ่ืน ๆ ถ้าจ าเป็น 


   (ลำยมือชื่อ) ผู้ขออนุญำต 


   (  ตัวบรรจง) 
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แบบตรวจสอบเอกสารค าขอใบอนุญาต : นิติบุคคล  



 แบบตรวจสอบเอกสารค าขออนุญาต (ขอใหม่) (แนบเอกสารตั้งแต่ข้อ 1.5 เป็นต้นไป) วันยื่นค าขอ** ก าหนดให้แสดงตัวพร้อมกัน  
คือ 1. ผู้ยื่นค าขอรับอนุญาตใหม่/ผู้รับมอบอ านาจ 2. ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 



 แบบตรวจสอบเอกสารค าขอเปลี่ยนผู้รับอนุญาต (แนบเอกสารตั้งแต่ข้อ 1.1 เป็นต้นไป) วันยื่นค าขอ** ก าหนดให้แสดงตัวพร้อมกัน  
คือ 1. ผู้รับอนุญาตเดิม 2. ผู้ยื่นค าขอรับอนุญาตใหม่/ผู้รับมอบอ านาจ 3. ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 



ช่ือ-สกุลผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจ................................................................................................... 



โทรศัพท์มือถือ................................................E-mail……………………….………………….….…….…………  



ชื่อสถานท่ีขาย/ผลิต/น าสั่ง………………………………………………....…..………...........................................   



เลขท่ีใบอนุญาตขาย/ผลิต/น าสั่ง ……………………………………………..……………………………………………. 



*เจ้าหน้าท่ีรับเอกสารเมื่อครบถ้วนและถูกต้อง*



โปรดอ่านเอกสารนี้และเตรียมเอกสาร
เรียงล าดับตามรายการ พร้อมท า



เครื่องหมายในช่อง ผู้ยื่นค าขอตรวจสอบ* 
(มายื่นเร่ืองฯ ที ่อย. เท่านัน้ ไม่รับยื่นทางไปรษณีย)์ 



แบบฟอร์มที่ต้องใช้ตามก าหนดของกองยา คือ แบบค าขอทุกประเภท/ ค าขอฯ/ ค ารับรองฯ/ หนังสอืมอบอ านาจกระท าการแทน/ หนังสือมอบอ านาจ 
แต่งตั้งผู้ด าเนินกิจการ สอบถามเพิ่มเติมที่ 0 2590 7200 ห้อง 319 งานใบอนุญาต กองยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) 



 
 
 
 
 
 
➢➢➢➢ขอให้ผู้ยื่นค าขอ จัดเรียงเอกสารตามบัญชีรายการเอกสารด้านล่าง และตรวจสอบด้วยตนเอง พร้อมทั้งท าเคร่ืองหมาย  



           ✓กรณีถูกต้องครบถ้วนตามข้อก าหนด หรือท าเครื่องหมาย   กรณไีม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วนตามขอ้ก าหนด หรือเครื่องหมาย         กรณไีม่จ าเป็นต้องม ี
 



➢➢➢➢ให้ระบุวันที ่ในเอกสารที่มใีห้กรอกวันที่ทุกจดุ เช่น ค าขอฯ/ ค ารับรองของผู้มีหนา้ที่ปฏิบตัิการ/ สัญญาฯ  
ล าดับ



ที่ 
รายการตรวจสอบเอกสาร (นิติบุคคล) ผู้ยื่นค าขอ 



ตรวจสอบ* 
เจ้าหน้าที่
ตรวจสอบ 



บันทึกข้อบกพร่อง 



1. เอกสารที่ผู้ขออนุญาตต้องเตรียม (นิติบุคคล) 
1.1 แบบค าขอเปลี่ยนผู้รับอนญุาต 



(ถ้าใบอนุญาตเดมิ เป็นบุคคลธรรมดา ให้ผูร้ับอนุญาตคนเดมิลงช่ือขอเปลี่ยนผูร้ับอนุญาต) 
   



1.2 ส าเนาบตัรประชาชน (ผู้รับอนุญาตคนเดมิ/ กรรมการบริษัททุกคนที่ลงนามข้อ 1.1) 
เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 



   



1.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน (ผูร้ับอนุญาตคนเดิม/ กรรมการบริษัททุกคนท่ีลงนามข้อ 1.1)  
เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 



   



1.4 ใบอนุญาต (ฉบับจริงท่ีต่ออายุปลี่าสุด)    



1.5 แบบค าขออนุญาต (ตามประเภท) 
กรณีเปลี่ยนผู้รับอนุญาต เจา้ของใหม่เปน็ผู้ขออนุญาต* 
(เปลี่ยนผู้รับอนุญาต สิ่งที่ต้องการเปลีย่นแปลงให้แจ้งในแบบค าขอนี้) 
กรณีสถานที่เก็บยามีที่ต้ังอยู่ต่างจังหวัด ต้องย่ืนเอกสารทุกรายการทั้งหมด 2 ชุด 



   



1.6 รูปถ่ายของผู้รับอนญุาต (ผูด้ าเนินกิจการคนใหม่) ขนาด 3x4 ซม. 3 รูป  
(หน้าตรง ผมไม่ปิดหน้า ไม่ยิม้ ไม่สวมแว่นตาด าและหมวก พื้นหลัง (Background) สีเรียบ
เท่านั้น) ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน ในวันท่ียื่นค าขอ**** 



   



1.7 ส าเนาบตัรประชาชน (ผู้ด าเนินกิจการคนใหม่) เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    



1.8 ส าเนาทะเบียนบ้าน ( ผู้ด าเนินกิจการคนใหม่ ) เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    



1.9 ส าเนาหนังสือขออนุญาตท างานท่ีออกโดยกระทรวงแรงงาน และหนังสือเดินทาง  
เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง (กรณีผู้ด าเนินกิจการคนใหม่เปน็บุคคลตา่งด้าว) 



   



**ดาวน์โหลด แบบฟอร์มเอกสาร/ ฟอร์มรูปถ่าย/ แผนที/่ แผนผัง ได้ที่เว็ปไซต์กองยา →→→ ข้อมลู →→→ การบริการอนุญาตและคู่มือ →→→  
แบบฟอร์ม/ ค าแนะน าการขออนญุาตสถานท่ีประกอบการด้านยา →→→ เลือกข้อตามประเภทใบอนญุาต  



http://www.fda.moph.go.th/sites/drug/SitePages/ApprovalDrugFormPage.aspx 
 





http://www.fda.moph.go.th/sites/drug/SitePages/ApprovalDrugFormPage.aspx
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ล าดับ
ที่ 



รายการตรวจสอบเอกสาร (นิติบุคคล) ผู้ยื่นค าขอ 
ตรวจสอบ* 



เจ้าหน้าที่
ตรวจสอบ 



บันทึกข้อบกพร่อง 



1.10 ใบรับรองแพทยต์ัวจริง  
(หากไม่ระบุวันหมดอายุไว ้**จะสามารถใช้ไดไ้ม่เกิน 3 เดือนนับจากวันท่ีระบุในใบรับรอง
แพทย)์ พร้อมระบุ 5 โรคต้องห้ามเป็น ของผู้รับอนุญาตเกี่ยวกับยา ดังต่อไปนี ้



(1) โรคเรื้อน 
(2) วัณโรคในระยะอันตราย 
(3) โรคเท้าช้างในระยะปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สังคม 
(4) โรคตดิยาเสพตดิให้โทษอย่างร้ายแรง 
(5) โรคพิษสรุาเรื้อรัง 



   



1.11 ส าเนาหนังสือรับรองบริษัท พร้อมแนบวัตถุประสงค์ของนิติบุคคล (ตอ้งมีระบุวัตถุประสงค์
เกี่ยวกับการประกอบธุรกิจ/ กิจการด้านยา) ***ที่ออกมาแล้วไม่เกิน 6 เดือน 



- ต้องจดเลขท่ีตั้งสถานท่ีขออนุญาตในหนังสือรับรองบริษัท 
- กรณสีถานท่ีเก็บยาที่อยู่คนละแห่งกับสถานท่ีที่ขออนุญาต 



          หากจดเลขท่ีตั้งฯ ของสถานท่ีเก็บยาในหนังสือรับรองบรษิัทแล้ว  
              ใหแ้นบเอกสารอื่น ๆ ตามข้อ 1.12 
          หากไม่ได้จดเลขท่ีตั้งฯ ของสถานท่ีเก็บยาในหนังสือรับรองบริษัท  
              ให้แนบเอกสารอื่น ๆ ตามข้อ 1.13/ 1.14/ 1.15 แล้วแต่กรณี*** 
***หากมีระบุในหนังสือรับรองบริษัท ให้ลงลายมือชื่อโดยกรรมการ จ านวนตามเงื่อนไข พร้อมกับ
ประทับตราส าคัญของบริษัท* ในส าเนาฯ ต้องมีครบตามเงื่อนไขนั้นทุกหน้า จึงจะถือว่าเอกสารนั้น
สมบูรณ ์



   



1.12 ส าเนาทะเบียนบ้านของสถานท่ีทีข่ออนุญาต และส าเนาทะเบียนบ้านของสถานท่ีเก็บยา 
(กรณีสถานที่เกบ็ยาอยู่คนละแห่งกับสถานทีข่ออนญุาต) 



   



1.13 เอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ในสถานที่เก็บยา (ของท่ีต้ังตามทะเบียนบ้านในข้อ 1.12)  
แนบอย่างใดอย่างหนึ่ง** 
1. ผู้ขออนุญาต/ ผู้ให้เช่า/ ผู้ยินยอมให้ใช้สถานท่ี มีชื่อเป็นเจ้าบ้านในทะเบียนบ้านหรือ 



เป็นผู้ยื่นขอทะเบยีนบ้าน 
2. ผู้ขออนุญาต/ ผู้ให้เช่า/ ผู้ยินยอมให้ใช้สถานท่ี มีชื่อเป็นผู้ซื้อในส าเนาสัญญาซื้อ-ขาย



สิ่งปลูกสร้างฯ ที่ระบเุลขท่ีตั้งตรงกับทะเบียนบ้าน 
3. ผู้ขออนุญาต/ ผู้ให้เช่า/ผู้ยินยอมให้ใช้สถานท่ีมีชื่อเป็นผู้ช าระค่าใช้จ่ายในใบเสร็จทีร่ะบุ



ที่ตั้งสถานท่ีเก็บยา เช่น ใบเสร็จช าระค่าน้ า/ ค่าไฟฟ้า ฯลฯ 
4. กรณีเป็นบริษัทให้ยื่นส าเนาหนังสอืรับรองบริษัทท่ีออกมาแล้วไม่เกนิ 6 เดือน ของ



บริษัทผู้ให้เช่า หรือบริษัท ผู้ยินยอมให้ใช้สถานท่ี ทีร่ะบุท่ีตั้งตรงกับทะเบียนบ้าน  
(เซ็นรับรองส าเนาทุกหน้า โดยกรรมการฯ จ านวนและประทับตราบริษัท ตามเงื่อนไข
ของหนังสือรับรองบริษัทน้ัน) 



   



1.14 กรณีเช่าสถานทีเ่ก็บยา (ของท่ีต้ังตามทะเบียนบ้านในข้อ 1.12)  
แนบทุกข้อ   
1. ส าเนาสัญญาเช่า 1 ฉบับ (ระบุที่อยู่ของสถานท่ีที่ให้เช่าครบถ้วนชัดเจนในสัญญาเช่า) 



เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง (เซ็นจริงโดยผู้ยื่นขออนุญาต) 
2. ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิในสถานท่ีขายยาของผู้ให้เช่า อย่างใดอย่างหนึ่งในข้อ 



1.13 เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง (เซ็นจริงโดยผู้ให้เช่า****) 
3. ส าเนาบตัรประชาชนและทะเบียนบ้านของผู้ให้เช่า เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง (เซ็นจริง



โดยผู้ให้เช่า****) 
4. กรณีบริษัทเป็นผู้ให้เช่า ให้ยื่นส าเนาหนังสือรับรองบริษัทท่ีออกมาแล้วไมเ่กิน 6 เดือน 



ของบริษัทผู้ให้เช่า ที่มรีะบุท่ีตั้งตรงกับทะเบียนบ้าน (เซ็นรับรองส าเนาทุกหน้า โดย
กรรมการฯ จ านวนและประทับตราบริษัท ตามเงื่อนไขของหนังสือรบัรองบริษัทน้ัน) 
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ล าดับ
ที่ 



รายการตรวจสอบเอกสาร (นิติบุคคล) ผู้ยื่นค าขอ 
ตรวจสอบ* 



เจ้าหน้าที่
ตรวจสอบ 



บันทึกข้อบกพร่อง 



1.15 กรณีผู้อื่นยินยอมให้ใช้สถานที่เป็นสถานทีเ่ก็บยา (ของที่ต้ังตามทะเบียนบ้านในข้อ 1.12)  
แนบทุกข้อ  
1. ส าเนาหนังสือหนังสือยนิยอมให้ใช้สถานที่หรือหนงัสือฯ ฉบับจริง ลงนามโดยผูม้ี



กรรมสิทธิ*์* ในสถานที่ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้องโดยผูม้ีกรรมสิทธ์ิ (เซ็นจริง) 
2. เอกสารแสดงรายช่ือผู้มีกรรมสิทธิ*์* ในข้อ 1  



(ให้ยื่นเอกสารอย่างใดอย่างหนึ่งในข้อ 1.13) 
3. ส าเนาบัตรประชาชนของผู้ที่มีกรรมสิทธิ์ ในข้อ 1 เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง  



(เซ็นจริงโดยผูม้ีกรรมสิทธ์ิ) 



 
 
 
 
 
  
  



  



1.16 หนังสือมอบอ านาจแต่งตั้งผู้ด าเนนิกิจการ พร้อมตดิอากรแสตมป์ 30 บาท 
(กรรมการผู้มีอ านาจลงนามเป็นผูแ้ต่งตั้ง***และการประทับตราบรษิัท เป็นไปตามเงื่อนไข
ในหนังสือรับรองบริษัทท่ีออกมาแล้วไมเ่กิน 6 เดือน) 
**กรณีกรรมการผู้มีอ านาจลงนามเป็นบุคคลต่างด้าว**  ต้องมีส าเนาหนังสือขออนุญาต
ท างานท่ีออกโดยกระทรวงแรงงาน (Work Permit) หรือหนังสือรับรองเอกสาร (Notary 
Public หรือ Legalization ) เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 



   



1.17 ส าเนาบตัรประชาชนของผู้มอบอ านาจฯ ตามข้อ 1.16 และผู้รับมอบอ านาจตามข้อ 1.16 
เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 



   



1.18 หนังสือมอบอ านาจกระท าการแทนผู้ด าเนินกจิการ พร้อมติดอากรแสตมป์ 10 บาท 
(กรณีผูด้ าเนินกิจการไม่สามารถตดิต่อด้วยตนเอง)  



   



1.19 ส าเนาบตัรประชาชนของผู้มอบอ านาจตามข้อ 1.18 
และผูร้ับมอบอ านาจตามข้อ 1.18 เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง  



   



2. เอกสารที่ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการต้องเตรียม 
2.1 ค ารับรองผูม้ีหน้าที่ปฏิบตัิการ (ตามประเภท) ต้องมารับรองต่อหน้าเจ้าหน้าที่    



2.2 ค ารับรองการปฏิบัติงานจากหน่วยงาน  
(ให้หัวหน้าหน่วยงานเป็นผูร้ับรอง และต้องประทับตราหน่วยงานด้วยจึงจะถือว่าสมบรูณ์) 
*** (กรณีใบอนุญาตขายยา ข.ย. 1/ ข.ย. 3/ ข.ย. 4) *** 
ตามแบบฟอร์มทีส่ านักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด (แบบ ข.ย. 14 หน้า 3) 



   



2.3 สัญญาระหว่างเจ้าของคนใหม่/ผู้ขออนุญาตและผู้มหีน้าท่ีปฏิบัติการ จ านวน 3 ชุด    



2.4 ใบรับรองแพทยต์ัวจริง   
(**จะสามารถใช้ได้ไม่เกิน 3 เดือน หรือตามที่ระบุไว้ในใบรับรองแพทย์) 
พร้อมระบุ 5 โรคต้องห้ามเป็น ของผู้รับอนุญาตเกี่ยวกับยา ดังต่อไปนี้ 



(1) โรคเรื้อน 
(2) วัณโรคในระยะอันตราย 
(3) โรคเท้าช้างในระยะปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สังคม 
(4) โรคตดิยาเสพตดิให้โทษอย่างร้ายแรง 
(5) โรคพิษสรุาเรื้อรัง 



   



2.5 ส าเนาใบประกอบโรคศิลปะ หรือส าเนาใบประกอบวิชาชีพ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    



2.6 ส าเนาหนังสือรับรองการอบรมการประชุมเชิงปฏิบัติการ หรือส าเนาใบเสร็จรับเงินเข้าร่วม
การอบรมส าหรบัร้านยา ข.ย. 1 เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 
**ติดต่อสมคัรที่สภาเภสัชกรรม 



   



2.7 ส าเนาผลการค้นหา รายชื่อผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม จากเว็บไซต์สภาเภสัชกรรม 
(http://www.pharmacycouncil.org/index.php) เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 



   



2.8 ส าเนาบตัรประชาชน เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    



2.9 ส าเนาทะเบียนบ้าน เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    





http://www.pharmacycouncil.org/index.php
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ล าดับ
ที่ 



รายการตรวจสอบเอกสาร (นิติบุคคล) ผู้ยื่นค าขอ 
ตรวจสอบ* 



เจ้าหน้าที่
ตรวจสอบ 



บันทึกข้อบกพร่อง 



3. เอกสารอื่น ๆ 
3. รูปถ่าย แผนที ่แผนผัง ของสถานท่ีที่ขออนุญาต โดยระบุรายละเอียดที่อยู่ และผู้ขอ



อนุญาตเซ็นรับรองทุกหน้า จ านวน 1 ชุด (ใช้แบบฟอร์มรูปถ่ายของแต่ละประเภท
ใบอนุญาตให้ถูกต้อง)  
**รูปถ่ายขนาด 4x6 น้ิว อัดกระดาษโฟโต้จากร้านอัดรปูเท่านั้น และให้ติดรปูบน
แบบฟอร์มรูปถ่ายของแตล่ะประเภทใบอนุญาตให้ถูกต้อง  
กรณีขอใบอนุญาตผลิต ต้องแนบ 
1. ส าเนาแบบแปลนท่ีไดร้ับการอนุมัติแล้ว เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง และ 
2. ส าเนาบันทึกผลการตรวจสถานที่ท่ีระบุว่าเหมาะสม และไม่พบข้อบกพร่อง 
(เซ็นรับรองส าเนาถูกต้องโดยผูด้ าเนินกิจการ** ทุกหน้าในเอกสารทั้ง 2 รายการ) 



   



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 











 
 



F-D3-103 (01-25/11/65) หน้า 5/5 



ส าหรับผู้ยื่นค าขอ ส าหรับ
เจ้าหน้าที ่



 
ออกใบรับค าขอเลขท่ี…………............…………………………………………… 



คร้ังท่ี 1 (ยื่นค าขอคร้ังแรก) 
 
ลงช่ือ....................................................(ผู้ยื่นค าขอ/ผูร้ับมอบอ านาจ) 



 (..............................................................) 



วันท่ี........................................................ 
 
รับทราบขอ้บกพร่อง และจะแก้ไขให้แล้วเสร็จภายใน...........วันท าการ 
นับแต่วันถัดจากวันที่รับค าขอ (ถ้ามี)  
ลงช่ือ....................................................(ผู้ยื่นค าขอ/ผูร้ับมอบอ านาจ) 



(..............................................................) 



วันท่ี........................................................ 
 



คร้ังท่ี 1 (ยื่นค าขอคร้ังแรก) 



 รับค าขอเพราะเอกสารครบถ้วนถูกต้อง 



 รับค าขอแต่มีเงื่อนไข เพราะเอกสารไม่ครบถ้วนถูกต้องพบข้อบกพร่อง
ตามที่ระบุไว้ข้างต้น ต้องแก้ไขให้แล้วเสร็จภายใน.........วันท าการ นับแต่
วันถัดจากวันที่รับค าขอ หากพ้นก าหนดจะยกเลิกและส่งคืนค าขอต่อไป 
(ให้ผู้ยื่นค าขอลงนามรับทราบและรับส าเนาบันทึกข้อบกพร่อง)  
 
ลงช่ือเจ้าหน้าที่ตรวจสอบเบื้องต้น.................................................................... 



                                         (................................................................) 



วันท่ี................................................................... 
 
ลงช่ือพนักงานเจ้าหน้าที่ผู้พิจารณา................................................................... 



                                         (................................................................) 



วันท่ี................................................................... 
 



คร้ังท่ี 2 (การแก้ไขข้อบกพร่อง) 
 
ข้าพเจ้าไดย้ื่นเอกสารการแกไ้ขข้อบกพร่อง ไว้จ านวน...........รายการ
ตามที่ระบุในบันทึกข้อบกพร่อง 
ลงช่ือ.................................................(ผู้ยื่นเอกสารแกไ้ขข้อบกพร่อง/  



(............................................................) ผู้รับมอบอ านาจ) 



วันท่ี........................................................ 
 
 
 



คร้ังท่ี 2 (การแก้ไขข้อบกพร่อง) 
 
  แก้ไขข้อบกพร่องครบถ้วน 
 
ลงช่ือเจ้าหน้าที่เจ้าของเรื่อง.............................................................................. 



                                  (..........................................................................) 



วันท่ี................................................................... 
 
 
  ขอส่งคืนค าขอและเอกสารประกอบท้ังหมด เนื่องจาก 



           ไม่มาแกไ้ขข้อบกพร่องภายในระยะเวลาที่ก าหนด 



           การแก้ไขข้อบกพร่องไม่ครบถ้วน/ไม่ถูกต้อง 
 
ท่านมีสิทธิ์ยื่นค าขอใหม่ โดยจัดเตรียมเอกสารให้ถูกต้องครบถ้วนและสอดคล้อง
ตามกฎหมาย หรือจะอุทธรณ์การคืนค าขอครั้งนี้ก็ได้ โดยให้ยื่นค าอุทธรณ์เป็น
หนังสือต่อเลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา ภายใน 15 วันท าการ นับแต่
วันที่ได้รับแจ้ง  



                                               จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ 
 



ลงช่ือเจ้าหน้าที่เจ้าของเรื่อง.............................................................................. 



                                 (...........................................................................) 



วันท่ี................................................................... 
 



รับคืนค าขอ 



ลงช่ือ..................................................(ผู้ยื่นค าขอ/ผูร้ับมอบอ านาจ) 



(.............................................................) 



วันท่ี........................................................ 
 
 
 



 













                                                                                                                         เขียนท่ี������������
                                                                                   วนัท่ี������เดือน��������พ.ศ������



เร่ือง   แจงเลิกการปฏิบัติการตามพระราชบัญญัติยา  พ.ศ. 2510
เรียน  ผูอํ านวยการกองควบคุมยา



                   ดวยขาพเจา����������������������������ผูไดรับขึ้นทะเบียนและรับ
ใบอนุญาตเปนผูประกอบโรคศิลปะแผน�����������ชั้น�����.สาขา�������������
ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ  เลขท่ี�������������������.เปนผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ  ณ  สถานท่ี



                   [   ]   ขายยา                                                       [   ]   แผนปจจุบัน
                   [   ]   ผลิตยา                                                      [   ]   แผนโบราณ
                   [   ]    นํ าหรือส่ังยาฯ                                            [   ]   �������������.
                                                                                             [   ]   �������������.
ตามพระราชบัญญัติยา  พ.ศ. 2510 ซึ่งแกไขเพ่ิมเติม โดยพระราชบัญญัติยา  (ฉบับท่ี 3)  พ.ศ. 2522
(ชือ่สถานท่ี) �������������������������������������������.
ตัง้อยูเลขท่ี�����������ซอย����������������..ถนน������������..
หมูท่ี����������.แขวง����������������.เขต������������.กรุงเทพฯ
ดงัปรากฏตามสัญญาระหวางผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ ฉบับลงวันท่ี �������..เดือน ������..พ.ศ. ����
                   บัดน้ี ขาพเจาไดเลิกเปนผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ  ณ  สถานท่ีดังกลาวขางตน  ตั้งแต
วนัท่ี�����������  เดือน ������������  พ.ศ.  ���������..



                    จงึเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ



ขอแสดงความนับถือ



(ลงชือ่)�����������������..
(����������������..)



ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ



หมายเหตุ  1.  เหตุผลการแจงเลิกการปฏิบัติการ
                 ��������������������������������������������
                  �������������������������������������������..
                   2.  แนบสํ าเนาใบประกอบโรคศิลป














