
F-D3-104 (02-25/11/65) หน้า 1/7 
 

แบบตรวจสอบเอกสารค าขอ : แก้ไขเปล่ียนแปลงรายการในใบอนุญาต  บุคคลธรรมดา /   นิติบุคคล  

  1. กรณีเปล่ียน/ เพ่ิม/ ถอน/ แจ้งเปล่ียนหน้าท่ี ผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ  

  2. กรณีย้ายสถานท่ี/ เพ่ิมสถานท่ี/ ลดขยายสถานท่ี      

  3. กรณีเปล่ียนผู้ด าเนินกิจการ (นิติบุคคล)  

  4. กรณีเปล่ียน เวลาท าการ/ เบอร์โทรศัพท์/ ยกเลิกหมวดยา  

  5. กรณีเปล่ียนหมายเลขบ้าน/ รายละเอียดของสถานท่ีต้ัง/ ค าน าหน้า/ ช่ือตัว/ ช่ือสกุล ของผู้รับอนุญาต/ เภสัชกร/ ผู้ด าเนินกิจการ  

  6. กรณีเปล่ียนช่ือร้าน/ ช่ือสถานท่ีขายฯ/ น าส่ังฯ/ ผลิตฯ (บุคคลธรรมดา/ นิติบุคคล/ แปรสภาพ)  

  7. กรณีสืบสิทธิ์แทนผู้รับอนุญาตท่ีเสียชีวิต แต่ไม่เกิน 30 วัน*** (บุคคลธรรมดา)   

  8. เพ่ิมหมวดการผลิตยา/ เพ่ิมท่ีเก็บ (สถานท่ีผลิต) 

  9. กรณีอ่ืน ๆ (โปรดระบุ)            

ช่ือ-สกุลผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจ.................................. .................................................... ................ 

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

ช่ือสถานท่ีขาย/ผลิต/น าส่ัง………………………………………………....…..…………........................ ....................   

เลขท่ีใบอนุญาตขาย/ผลิต/น าส่ัง ………………………………………………..………………………………………………. 

*เจ้าหน้าท่ีรับเอกสารเมื่อครบถ้วนและถูกต้อง* 
โปรดอ่านเอกสารนี้และเตรียมเอกสาร 

เรียงล าดับตามรายการ พร้อมท า 
เครื่องหมายในช่อง ผู้ยื่นค าขอตรวจสอบ* 

(มาย่ืนเร่ืองแก้ไขฯ ท่ี อย. เท่าน้ัน ไม่รับย่ืนทางไปรษณีย์) 

แบบฟอร์มท่ีต้องใช้ตามก าหนดของกองยา คือ แบบค าขอทุกประเภท/ ค าขอฯ/ ค ารับรองฯ/ หนังสือมอบอ านาจกระท าการแทน/ หนังสือมอบอ านาจ 
แต่งต้ังผู้ด าเนินกิจการ สอบถามเพ่ิมเติมท่ี 0 2590 7200 ห้อง 319 งานใบอนุญาต กองยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) 
 
 
 
 
 
➢➢ขอให้ผู้ ย่ืนค าขอ จัดเรียงเอกสารตามบัญชีรายการเอกสารด้านล่าง และตรวจสอบด้วยตนเอง พร้อมท้ังท าเค ร่ืองหมาย  

                    ✓กรณีถูกต้องครบถ้วนตามข้อก าหนด หรือท าเคร่ืองหมาย   กรณีไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วนตามข้อก าหนด หรือเคร่ืองหมาย        กรณีไม่จ าเป็นต้องมี 
 

ล าดับ
ที่ 

รายการตรวจสอบเอกสาร (บุคคลธรรมดา/ นิติบุคคล) ผู้ยื่นค าขอ 
ตรวจสอบ* 

เจ้าหน้าที่ 
ตรวจสอบ 

 บันทึกข้อบกพร่อง 

1. กรณีเปลี่ยนหรือเพ่ิมผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ (ให้เตรียมเอกสารทุกข้อตาม 1.1-1.14)  
   กรณีถอนหรือแจ้งเปลี่ยนหน้าท่ี (ให้ย่ืนเฉพาะข้อ 1.1, 1.11, 1.12 และ 1.13) 
1.1  ค าขอแก้ไขเปล่ียนแปลง (ตามประเภทใบอนุญาต)     
1.2  ค ารับรองผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ (ตามประเภทใบอนุญาต)    
1.3  ค ารับรองการปฏิบัติงานจากหน่วยงาน 

*** (กรณีใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน/ ขายยาบรรจุเสร็จฯ/ ขายส่ง/ ขายยาฯ สัตว์) *** 
ตามแบบฟอร์มท่ีส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด (แบบ ข.ย. 14 หน้า 3) 

   

1.4  สัญญาระหว่างผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการกับผู้รับอนุญาต (จ านวน 3 ชุด)     
1.5  ส าเนาใบประกอบโรคศิลปะ หรือส าเนาใบประกอบวิชาชีพ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
1.6 ส าเนาหนังสือรับรองการอบรมการประชุมเชิงปฏิบัติการ (ติดต่อขออบรมท่ีสภาเภสัชกรรม ) 

หรือส าเนาใบเสร็จรับเงินเข้าร่วมการอบรม เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง  
*** (กรณีใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน) *** 

   

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

   

**ดาวน์โหลด แบบฟอร์มเอกสาร/ ฟอร์มรูปถ่าย/ แผนท่ี/ แผนผัง ได้ท่ีเว็ปไซต์กองยา →→→  ข้อมูล →→→ การบริการอนุญาตและคู่มือ →→→  
แบบฟอร์ม/ ค าแนะน าการขออนุญาตสถานท่ีประกอบการด้านยา →→→  เลือกข้อตามประเภทใบอนุญาต  

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

http://www.pharmacycouncil.org/index.php
http://www.pharmacycouncil.org/index.php
http://www.pharmacycouncil.org/index.php
http://www.pharmacycouncil.org/index.php
http://www.pharmacycouncil.org/index.php
http://www.pharmacycouncil.org/index.php
http://www.pharmacycouncil.org/index.php
http://www.pharmacycouncil.org/index.php
http://www.pharmacycouncil.org/index.php
http://www.pharmacycouncil.org/index.php
http://www.pharmacycouncil.org/index.php
http://www.pharmacycouncil.org/index.php
http://www.fda.moph.go.th/sites/drug/SitePages/ApprovalDrugFormPage.aspx


F-D3-104 (02-25/11/65) หน้า 2/7 
 

 
ล าดับ

ที่ 
รายการตรวจสอบเอกสาร (บุคคลธรรมดา/ นิติบุคคล) ผู้ยื่นค าขอ 

ตรวจสอบ* 
เจ้าหน้าที่ 
ตรวจสอบ 

 บันทึกข้อบกพร่อง 

1.8  ใบรับรองแพทย์ตัวจริงของผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ (ท่ียังไม่หมดอายุ 1 หรือ 3 เดือน)  
พร้อมระบุ 5 โรคต้องห้ามเป็น ของผู้รับอนุญาตเก่ียวกับยา ดังต่อไปนี้  

(1) โรคเร้ือน  
(2) วัณโรคในระยะอันตราย  
(3) โรคเท้าช้างในระยะปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สังคม  
(4) โรคติดยาเสพติดให้โทษอย่างร้ายแรง  
(5) โรคพิษสุราเร้ือรัง  

   

1.9  ส าเนาบัตรประชาชนของผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
1.10  ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
1.11  หนังสือมอบอ านาจกระท าการแทน พร้อมอากรแสตมป์ 10 บาท 

กรณีผู้ขออนุญาตไม่สามารถติดต่อด้วยตนเอง  
   

1.12  ส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจ และผู้รับมอบอ านาจ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
1.13 ใบอนุญาตฉบับจริง     
1.14  *** กรณีเปล่ียนหรือเพ่ิมเภสัชกร ให้เพ่ิมรูปถ่าย 2 รูป คือ 

1. รูปเภสัชกรตัวจริงถ่ายกับ ป้ายผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการท่ีช่ือตรงกันและป้ายสถานท่ี ในสถานท่ี
จริงท่ีได้รับอนุญาต**  

2. รูปป้ายผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการในสถานท่ีจริงท่ีได้รับอนุญาต** 
(อัดกระดาษโฟโต้จากร้านอัดรูป ขนาด 4x6 นิ้ว) 

ตัวอย่างรูปถ่ายที่ส่ง ดูได้ที่ข้อ 2.3 
http://www.fda.moph.go.th/sites/drug/SitePages/ApprovalDrugFormPage.aspx  

   

2. กรณีย้ายสถานท่ี/ เพ่ิมสถานท่ี/ ลดขยายสถานท่ี 
2.1  บุคคลธรรมดา     
2.1.1 ค าขอย้ายสถานท่ี/ ค าขอแก้ไขเปล่ียนแปลง (ตามประเภทใบอนุญาต)    
2.1.2  สัญญาเช่า (กรณีท่ีเช่าสถานท่ี) คนท่ีลงนามเป็นผู้ให้เช่า** ต้องมีสภาพเป็นเจ้าบ้านในทะเบียน

บ้าน หรือกรณีทะเบียนบ้านลอย ต้องมีเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิตามข้อ 2.1.3 เท่านั้น   
หรือหนังสือยินยอม (กรณีเป็น สามี/ภรรยา/บิดา/มารดา/พ่ีน้อง/บุตร ของผู้ขออนุญาต)  

   

2.1.3  ส าเนาทะเบียนบ้านของสถานท่ีท่ีขออนุญาตและสถานท่ีเก็บยา  
-  กรณีส าเนาทะเบียนบ้านไม่มีผู้อยู่อาศัย (ทะเบียนบ้านลอย) ใช้เอกสารอ่ืนประกอบ  

อย่างใดอย่างหนึ่ง** ดังต่อไปนี้ท่ี ท่ีตั้งตรงกับทะเบียนบ้าน เพ่ือแสดงกรรมสิทธ์ิ 
        [   ]  ส าเนาสัญญาซ้ือ-ขาย ส่ิงปลูกสร้างฯ  
        [   ]  ส าเนาใบอนุญาตก่อสร้าง  
        [   ]  ส าเนาเอกสารอ้างกรรมสิทธ์ิ เช่น ใบเสร็จช าระค่าน้ า ค่าไฟ 
-  กรณีส าเนาทะเบียนบ้าน มีผู้อยู่อาศัย คนท่ีลงนามเป็นผู้ให้เช่า** ต้องมีสภาพเป็น 
   เจ้าบ้านในทะเบียนบ้านเท่านั้น   

   

2.1.4  ส าเนาบัตรประชาชนของเจ้าของสถานท่ีท่ีให้เช่า/ ยินยอม เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
2.1.5  รูปถ่าย อัดกระดาษโฟโต้ขนาด 4x6 นิ้ว จากร้านอัดรูปเท่านั้น 

แผนท่ี แผนผัง ของสถานท่ี (แบบฟอร์มรูป ใช้ตามประเภทใบอนุญาต)  
   

2.1.6  หนังสือมอบอ านาจกระท าการแทน พร้อมอากรแสตมป์ 10 บาท 
กรณีผู้ขออนุญาตไม่สามารถติดต่อด้วยตนเอง 

   

2.1.7  ส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจ และผู้รับมอบอ านาจ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
2.1.8  ใบอนุญาตฉบับจริง     

 

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

ที่ 
รายการตรวจสอบเอกสาร (บุคคลธรรมดา/ นิติบุคคล) ผู้ยื่นค าขอ 

ตรวจสอบ* 
เจ้าหน้าที่ 
ตรวจสอบ 

 บันทึกข้อบกพร่อง 

2.2  นิติบุคคล     
2.2.1  ค าขอย้ายสถานท่ี/ ค าขอแก้ไขเปล่ียนแปลง (ตามประเภทใบอนุญาต)     
2.2.2  ส าเนาทะเบียนบ้านของสถานท่ีใหม่      
2.2.3 ส าเนาหนังสือรับรองบริษัทสถานท่ีฯ ใหม่ ท่ีออกมาแล้วไม่เกิน 6 เดือน  

(ต้องได้รับรองการจดทะเบียนสถานท่ีใหม่กับกระทรวงพาณิชย์เรียบร้อยแล้ว กรณีเพ่ิม
สถานท่ีก็เช่นกัน) 

   

2.2.4  รูปถ่าย อัดกระดาษโฟโต้ขนาด 4x6 นิ้ว จากร้านอัดรูปเท่านั้น  
แผนท่ี แผนผัง ของสถานท่ี (แบบฟอร์มรูป ใช้ตามประเภทใบอนุญาต)  

   

2.2.5  หนังสือมอบอ านาจกระท าการแทน พร้อมอากรแสตมป์ 10 บาท 
กรณีผู้ขออนุญาตไม่สามารถติดต่อด้วยตนเอง 

   

2.2.6  ส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจ และผู้รับมอบอ านาจ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
2.2.7  ใบอนุญาตฉบับจริง     
3. กรณีเปลี่ยนผู้ด าเนินกิจการ (นิติบุคคล) 
3.1 ค าขอแก้ไขเปล่ียนแปลง (ตามประเภทใบอนุญาต) ลงนามผู้ขอแก้ไขฯ โดยผู้ด าเนินกิจการ 

คนเดิม* หรือกรรมการผู้มีอ านาจลงนาม ตามเงื่อนไขของหนังสือรับรองบริษัทท่ีออกมาแล้ว 
ไม่เกิน 6 เดือน 

   

3.2  ค าขออนุญาต (ตามประเภทใบอนุญาต) ผู้ด าเนินกิจการคนใหม่ลงนาม*    
3.3  รูปถ่ายของผู้ด าเนินกิจการคนใหม่  

รูปสี หน้าตรง ขนาด 3x4 ซม. จ านวน 3 รูป ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน*** 
   

3.4  ใบรับรองแพทย์ตัวจริงของผู้ขอด าเนินกิจการ (ท่ียังไม่หมดอายุ 1 เดือน หรือ 3 เดือน)  
พร้อมระบุ 5 โรคต้องห้ามเป็น ของผู้รับอนุญาตเก่ียวกับยา ดังต่อไปนี้  

(1) โรคเร้ือน  
(2) วัณโรคในระยะอันตราย  
(3) โรคเท้าช้างในระยะปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สังคม  
(4) โรคติดยาเสพติดให้โทษอย่างร้ายแรง  
(5) โรคพิษสุราเร้ือรัง  

   

3.5  ส าเนาบัตรประชาชนของผู้ด าเนินกิจการคนใหม่ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง     
3.6 ส าเนาทะเบียนบ้าน เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง (ผู้ด าเนินกิจการคนใหม่)    
3.7 ส าเนาหนังสือขออนุญาตท างานท่ีออกโดยกระทรวงแรงงาน และหนังสือเดินทาง  

เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 
(กรณีผู้ด าเนินกิจการคนใหม่เป็นบุคคลต่างด้าว)  

   

3.8 หนังสือรับรองบริษัท พร้อมแนบวัตถุประสงค์ของนิติบุคคลท่ีออกมาแล้วไม่เกิน 6 เดือน  
(ต้องมีระบุวัตถุประสงค์เก่ียวกับการประกอบธุรกิจ/ กิจการด้านยา) *****  

-  ต้องจดเลขท่ีต้ังสถานท่ีขออนุญาตในหนังสือรับรองบริษัท  
**หากมีระบุให้ลงลายมือชื่อพร้อมประทับตราส าคัญของบริษัท** ต้องมีประทับตราฯ 
แล้ว จึงจะถือว่าเอกสารน้ันสมบูรณ์   

   

3.9 หนังสือมอบอ านาจแต่งต้ังผู้ด าเนินกิจการ พร้อมติดอากรแสตมป์ 30 บาท 
(กรรมการผู้มีอ านาจลงนามเป็นผู้แต่งต้ัง***และการประทับตราบริษัท เป็นไปตามเงื่อนไขใน
หนังสือรับรองบริษัทท่ีออกมาแล้วไม่เกิน 6 เดือน) 
**กรณีกรรมการผู้มีอ านาจลงนามเป็นบุคคลต่างด้าว**  ต้องมีส าเนาหนังสือขออนุญาต
ท างานท่ีออกโดยกระทรวงแรงงาน (Work Permit) หรือหนังสือรับรองเอกสาร (Notary 
Public หรือ Legalization ) เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 

   

3.10 ส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
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ล าดับ

ที่ 
รายการตรวจสอบเอกสาร (บุคคลธรรมดา/ นิติบุคคล) ผู้ยื่นค าขอ 

ตรวจสอบ* 
เจ้าหน้าที่ 
ตรวจสอบ 

 บันทึกข้อบกพร่อง 

3.11 สัญญาระหว่างผู้ด าเนินกิจการคนใหม่/ ผู้ขออนุญาต กับผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ  
(จ านวน 3 ชุด ต่อผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ 1 คน ) 

   

3.12 ใบอนุญาตฉบับจริง    
3.13 หนังสือมอบอ านาจกระท าการแทนผู้ด าเนินกิจการคนใหม่ พร้อมอากรแสตมป์ 10 บาท 

กรณีไม่สามารถติดต่อด้วยตนเอง 
   

3.14 ส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
4. กรณีเปลี่ยน เวลาท าการ/ เบอร์โทรศัพท์/ ยกเลิกหมวดยา/ E-mail 
4.1 ค าขอแก้ไขเปล่ียนแปลง (ตามประเภทใบอนุญาต)    
4.2 หนังสือมอบอ านาจกระท าการแทน พร้อมอากรแสตมป์ 10 บาท 

กรณีผู้ขออนุญาตไม่สามารถติดต่อด้วยตนเอง 
   

4.3 ส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจ และผู้รับมอบอ านาจ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
4.4 ใบอนุญาตฉบับจริง    
4.5 ** กรณีเปลี่ยนเวลาท าการ ให้เพ่ิมรูปถ่ายป้ายผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการท่ีเปล่ียนเวลาแล้วใน

สถานท่ีจริงท่ีได้รับอนุญาต อัดกระดาษโฟโต้จากร้านอัดรูป ขนาด 4x6 นิ้ว จ านวน 1 รูป 
   

5. กรณีเปลี่ยนหมายเลขบ้าน รายละเอียดของสถานท่ีตั้ง ค าน าหน้า/ ชื่อตัว/ ชื่อสกุล ของผู้รับอนุญาต ผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ ผู้ด าเนินกิจการ 
5.1 ค าขอแก้ไขเปล่ียนแปลง (ตามประเภทใบอนุญาต)    
5.2 หลักฐานการเปล่ียนแปลงช่ือตัว/ ช่ือสกุล หรือส าเนาทะเบียนสมรส (กรณีสมรส) หรือ

ส าเนาทะเบียนหย่า (กรณีหย่า) 
   

5.3 หลักฐานการเปล่ียนแปลงหมายเลขบ้าน/ รายละเอียดของสถานท่ีตั้ง/ ค าน าหน้า/  
ชื่อตัว/ ชื่อสกุลจากหน่วยงานราชการ และใบประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมท่ีเปลี่ยนแปลง
รายละเอียดแล้ว 

   

5.4 ส าเนาทะเบียนบ้านของสถานท่ีต้ัง พร้อมเซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
5.5 ส าเนาบัตรประชาชนของช่ือตัว-สกุลของบุคคลท่ีเปล่ียนรายละเอียดแล้ว  

พร้อมเซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 
   

5.6 หนังสือมอบอ านาจกระท าการแทน พร้อมอากรแสตมป์ 10 บาท 
กรณีผู้รับอนุญาตไม่สามารถมาติดต่อด้วยตนเอง 

   

5.7 ส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
5.8 ใบอนุญาตฉบับจริง    
5.9 ** กรณีเปลี่ยนค าน าหน้า/ ชื่อตัว/ ชื่อสกุล ให้เพ่ิมรูปถ่ายป้ายผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ ท่ี

เปล่ียนค าน าหน้า/ ช่ือตัว /ช่ือสกุล ในสถานท่ีจริงท่ีได้รับอนุญาต** อัดกระดาษโฟโต้จาก
ร้านอัดรูป ขนาด 4x6 นิ้ว จ านวน 1 รูป 

   

6. กรณีเปลี่ยนชื่อร้าน ชื่อสถานท่ีขายฯ/ น าสั่งฯ/ ผลิตฯ (บุคคลธรรมดา/ นิติบุคคล/ แปรสภาพ/ ควบรวมนิติบุคคล) 
6.1 ค าขอแก้ไขเปล่ียนแปลง (ตามประเภทใบอนุญาต)    
6.2 หนังสือรับรองบริษัทท่ีแก้ไขรายละเอียดจากกระทรวงพาณิชย์เรียบร้อยแล้ว  

ท่ีออกมาแล้วไม่เกิน 6 เดือน (กรณีนิติบุคคล) 
   

6.3 หนังสือมอบอ านาจกระท าการแทน พร้อมอากรแสตมป์ 10 บาท 
กรณีผู้รับอนุญาตไม่สามารถติดต่อด้วยตนเอง  

   

6.4 ส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
6.5 ใบอนุญาตฉบับจริง    
6.6 รูปถ่ายเปลี่ยนชื่อร้าน ชื่อสถานท่ีขายฯ/ น าสั่งฯ/ ผลิตฯ ท่ีเปล่ียนใหม่ในสถานท่ีจริง 

ท่ีได้รับอนุญาต (รูปถ่ายขนาด 4x6 นิ้ว อัดด้วยกระดาษโฟโต้จากร้านอัดรูปเท่านั้น) 
   

7. กรณีสืบสิทธิ์แทนผู้รับอนุญาตท่ีเสียชีวิต แต่ไม่เกิน 30 วัน (บุคคลธรรมดาเท่าน้ัน) 
7.1 ค าขอแก้ไขเปล่ียนแปลง (ตามประเภทใบอนุญาต)    
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ที่ 
รายการตรวจสอบเอกสาร (บุคคลธรรมดา/ นิติบุคคล) ผู้ยื่นค าขอ 

ตรวจสอบ* 
เจ้าหน้าที่ 
ตรวจสอบ 

 บันทึกข้อบกพร่อง 

7.2 แบบค าขออนุญาต (ตามประเภท) เจ้าของคนใหม่    
7.3 รูปถ่ายของผู้รับอนุญาต (เจ้าของคนใหม่/ ผู้ขออนุญาต) ขนาด 3x4 ซม. จ านวน 3 รูป  

ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน 
   

7.4 ส าเนาบัตรประชาชนรับรองจริง (เจ้าของคนใหม่ /ผู้ขออนุญาต)    
7.5 ส าเนาทะเบียนบ้านรับรองจริง (เจ้าของใหม่/ ผู้ขออนุญาต)    
7.6 ส าเนาหนังสือขออนุญาตท างานท่ีออกโดยกระทรวงแรงงาน และหนังสือเดินทาง  

(กรณีบุคคลต่างด้าว) 
   

7.7 ใบรับรองแพทย์ตัวจริง ของผู้ขออนุญาต (ท่ียังไม่หมดอายุ 1 หรือ 3 เดือน)  
พร้อมระบุ 5 โรคต้องห้ามเป็น ของผู้รับอนุญาตเก่ียวกับยา ดังต่อไปนี้  

(1) โรคเร้ือน  
(2) วัณโรคในระยะอันตราย  
(3) โรคเท้าช้างในระยะปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สังคม  
(4) โรคติดยาเสพติดให้โทษอย่างร้ายแรง  
(5) โรคพิษสุราเร้ือรัง 

   

7.8 หนังสือยินยอมจากทายาททุกคนท่ีมีสิทธ์ิ    
7.9 ส าเนาบัตรประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของทายาททุกคนท่ีมีสิทธ์ิ  

เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 
   

7.10 สัญญาเช่า (กรณีท่ีเช่าสถานท่ี) คนท่ีลงนามเป็นผู้ให้เช่า** ต้องมีสภาพเป็นเจ้าบ้านใน
ทะเบียนบ้าน หรือกรณีทะเบียนบ้านลอย ต้องมีเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิตามข้อ 7.11 เท่านั้น 
หรือหนังสือยินยอม (กรณีเป็น สามี/ภรรยา/บิดา/มารดา/พ่ีน้อง/บุตร ของผู้ขออนุญาต) 

   

7.11 ส าเนาทะเบียนบ้านของสถานท่ีท่ีขออนุญาตและสถานท่ีเก็บยา  
-  กรณีส าเนาทะเบียนบ้านไม่มีผู้อยู่อาศัย (ทะเบียนบ้านลอย) ใช้เอกสารอ่ืนประกอบ  

อย่างใดอย่างหนึ่ง** ดังต่อไปนี้ท่ี ท่ีตั้งตรงกับทะเบียนบ้าน เพ่ือแสดงกรรมสิทธ์ิ 
      [   ]  ส าเนาสัญญาซ้ือ-ขาย ส่ิงปลูกสร้างฯ  
      [   ]  ส าเนาใบอนุญาตก่อสร้าง  
      [   ]  ส าเนาเอกสารอ้างกรรมสิทธ์ิ เช่น ใบเสร็จช าระค่าน้ า ค่าไฟ 

-  กรณีส าเนาทะเบียนบ้าน มีผู้อยู่อาศัย คนท่ีลงนามเป็นผู้ให้เช่า** ต้องมีสภาพเป็น เจ้า
บ้านในทะเบียนบ้านเท่านั้น 

   

7.12 ส าเนาบัตรประชาชนของเจ้าของสถานท่ีท่ีให้เช่า/ ยินยอม เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
7.13 ค ารับรองผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ (ตามประเภท)      
7.14 ค ารับรองการปฏิบัติงานจากหน่วยงานของผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ 

*** (กรณีใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน/ ขายยาบรรจุเสร็จฯ/ ขายส่ง/ ขายยาฯ สัตว์) *** 
ตามแบบฟอร์มท่ีส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด (แบบ ข.ย. 14 หน้า 3) 

   

7.15 สัญญาระหว่างเจ้าของคนใหม่/ ผู้ขออนุญาต กับผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ จ านวน 3 ชุด ต่อ    เภสัช
กร 1 คน 

   

7.16 ใบรับรองแพทย์ตัวจริง ของผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ (ท่ียังไม่หมดอายุ 1 หรือ 3 เดือน)  
พร้อมระบุ 5 โรคต้องห้ามเป็น ของผู้รับอนุญาตเก่ียวกับยา ดังต่อไปนี้  

(1) โรคเร้ือน  
(2) วัณโรคในระยะอันตราย  
(3) โรคเท้าช้างในระยะปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สังคม  
(4) โรคติดยาเสพติดให้โทษอย่างร้ายแรง  
(5) โรคพิษสุราเร้ือรัง   

   

7.17 ส าเนาใบประกอบโรคศิลปะ หรือส าเนาใบประกอบวิชาชีพ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
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7.18 ส าเนาหนังสือรับรองการอบรมการประชุมเชิงปฏิบัติการ (ติดต่อขออบรมท่ีสภาเภสัชกรรม) 
หรือส าเนาใบเสร็จรับเงินเข้าร่วมการอบรม รับรองจริง 
*** (กรณีใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน) *** 

   

7.19 ส าเนาบัตรประชาชนของผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
7.20 ส าเนาใบมรณบัตรของผู้รับอนุญาตเดิม เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
7.21 ส าเนาหลักทรัพย์ (ส าเนาสมุดบัญชีอัพเดตล่าสุด) หรือหนังสือรับรองจากธนาคารจ านวนเงิน

ต้ังแต่ 10,000 บาทข้ึนไป/ ส าเนาโฉนดท่ีดินไม่ติดภาระผูกพัน 
   

7.22 ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
7.23 ส าเนาผลการค้นหา รายช่ือผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม จากเว็บไซต์สภาเภสัชกรรม 

(http://www.pharmacycouncil.org/index.php) เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง  
   

7.24 หนังสือมอบอ านาจกระท าการแทนผู้ขออนุญาต พร้อมอากรแสตมป์ 10 บาท 
กรณีผู้รับอนุญาตใหม่ไม่สามารถมาติดต่อด้วยตนเอง 

   

7.25 ส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    
7.26 ใบอนุญาตฉบับจริง     
8. เพ่ิมหมวดการผลิตยา หรือเพ่ิมท่ีเก็บ (กรณีสถานท่ีผลิตแผนปัจจุบัน) 
8.1 ค าขอตามประเภท (แบบ ผ.ย. 11)    
8.2 บันทึกผลการตรวจสถานท่ีท่ีมีหมวดยาท่ีต้องการเพ่ิมระบุชัดเจน และส าเนาแบบแปลนท่ี

ออกให้โดย อย. ท่ีได้รับการอนุมัติหมวดยาหรือท่ีเก็บท่ีต้องการเพ่ิมแล้ว 
   

8.3 หนังสือมอบอ านาจการกระท าแทน พร้อมอากรแสตมป์ 10 บาท 
กรณีผู้ขออนุญาตไม่สามารถติดต่อด้วยตนเอง  

   

8.4 ส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง     
9. กรณีอ่ืน ๆ 
9.1 ค าขอแก้ไขเปล่ียนแปลง (ตามประเภทใบอนุญาต)    
9.2 ใบอนุญาตฉบับจริง    
9.3 หนังสือมอบอ านาจการกระท าแทน พร้อมอากรแสตมป์ 10 บาท 

กรณีผู้ขออนุญาตไม่สามารถติดต่อด้วยตนเอง  
   

9.4 ส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง     
9.5 เอกสารท่ีเป็นหลักฐานเก่ียวข้องกับรายการท่ีขอเปล่ียนแปลง    
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ส าหรับผู้ย่ืนค าขอ  ส าหรับ 
เจ้าหน้าท่ี  

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

คร้ังท่ี 1 (ย่ืนค าขอคร้ังแรก)  

ลงช่ือ......................................................(ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจ)   

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

วันท่ี........................................................  
  
รับทราบข้อบกพร่อง และจะแก้ไขให้แล้วเสร็จภายใน...........วันท าการ 
นับแต่วันถัดจากวันท่ีรับค าขอ (ถ้ามี)  

ลงช่ือ......................................................(ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจ) 

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

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

คร้ังท่ี 1 (ย่ืนค าขอคร้ังแรก)  
   รับค าขอเพราะเอกสารครบถ้วนถูกต้อง 

  รับค าขอแต่มีเงื่อนไข เพราะเอกสารไม่ครบถ้วนถูกต้องพบข้อบกพร่อง 
ตามท่ีระบุไว้ข้างต้น ต้องแก้ไขให้แล้วเสร็จภายใน.........วันท าการ นับแต่วันถัด
จากวันท่ีรับค าขอ หากพ้นก าหนดจะยกเลิกและส่งคืนค าขอต่อไป  
(ให้ผู้ย่ืนค าขอลงนามรับทราบและรับส าเนาบันทึกข้อบกพร่อง)   
  
ลงช่ือเจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเบ้ืองต้น......................................................................... 

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

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

ลงช่ือพนักงานเจ้าหน้าท่ีผู้พิจารณา....................................................................... 

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

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

คร้ังท่ี 2 (การแก้ไขข้อบกพร่อง)  

ข้าพเจ้าได้ย่ืนเอกสารการแก้ไขข้อบกพร่อง ไว้จ านวน...........รายการ
ตามท่ีระบุในบันทึกข้อบกพร่อง  

ลงช่ือ..................................................(ผู้ย่ืนเอกสารแก้ไขข้อบกพร่อง/  

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

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

  

คร้ังท่ี 2 (การแก้ไขข้อบกพร่อง)  

  แก้ไขข้อบกพร่องครบถ้วน  
 

ลงช่ือเจ้าหน้าท่ีเจ้าของเร่ือง.................................................................................  

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

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

  ขอส่งคืนค าขอและเอกสารประกอบท้ังหมด เนื่องจาก 

       ไม่มาแก้ไขข้อบกพร่องภายในระยะเวลาท่ีก าหนด  

            การแก้ไขข้อบกพร่องไม่ครบถ้วน/ ไม่ถูกต้อง  

ท่านมีสิทธ์ิย่ืนค าขอใหม่ โดยจัดเตรียมเอกสารให้ถูกต้องครบถ้วนและสอดคล้อง
ตามกฎหมาย หรือจะอุทธรณ์การคืนค าขอคร้ังนี้ก็ได้ โดยขอให้ย่ืนค าอุทธรณ์
เป็นหนังสือต่อเลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา ภายใน 15 วันท าการ นับ
แต่วันท่ีได้รับแจ้ง   

                                            จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ  

ลงช่ือเจ้าหน้าท่ีเจ้าของเร่ือง.............................................................................                                 

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

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

 

รับคืนค าขอ  

ลงช่ือ......................................................(ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจ)  

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

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

 



แบบ ข.ย. ๑๗ 
 
 
 
 

ค ำขอแก้ไขเปลี่ยนแปลงรำยกำรในใบอนุญำตขำยยำแผนปัจจุบัน 
_____________________________ 

เขียนที่       

วันที่    เดือน   พ.ศ.  . 
 ข้าพเจ้า                           . 

(ชื่อผู้รับอนุญำต) 

มีผู้ด าเนินกิจการ ชื่อ                        (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 

เลขที่บัตรประชาชน  
ได้รับอนุญาตให้       ขายยาแผนปัจจุบัน 

      ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ 

      ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จส าหรับสัตว์ 

        ขายส่งยาแผนปัจจุบัน 
ใบอนุญาตเลขที่    ณ สถานที่ขายยาชื่อ                 . 
ตั้งอยู่เลขที่        ตรอก / ซอย     ถนน                                  . 
หมู่ที่    ต าบล / แขวง    อ าเภอ / เขต               . 
จังหวัด            รหัสไปรษณีย์          .โทรศัพท์      . โทรศัพท์มือถือ    
ขอเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนุญาต ดังต่อไปนี้  
                        . 
                        . 
                        . 
                        . 
                        . 

ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 
(๑)  ใบอนุญาตประกอบธุรกิจเกี่ยวกับยาหรือใบแทน 
(๒)  เอกสารที่เป็นหลักฐานเกี่ยวข้องกับรายการที่ขอเปลี่ยนแปลง 

 
(ลำยมือชื่อ)     ผู้ย่ืนค ำขอ 
(     ตัวบรรจง) 
(ลำยมือชื่อ)     ผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำร 
(     ตัวบรรจง) 

เลขรับที่     
วันท่ี    
ลงช่ือ    ผู้ยื่นค าขอ 



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 

(๔)  ขณะนี้ข้าพเจ้า   ไม่ได้รับราชการหรือท างานอยู่แห่งใด 

  รับราชการหรือท างานอยู่ที่  . 
เวลาราชการ / เวลาท างาน . 

(๕) ข้าพเจ้าจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการประจ า ณ สถานที่ขายยาชื่อ 
ตั้งอยู่เลขที่  ตรอก / ซอย ถนน 
หมู่ที่  ต าบล / แขวง อ าเภอ / เขต 
จังหวัด  รหัสไปรษณีย์ โทรศัพท์ . 
เวลาปฏิบัติการ . 



 (๖) ข้าพเจ้ารับทราบและจะปฏิบัติตามหน้าที่ตามกฎหมายที่เก่ียวกับยาก าหนดไว้ ตลอดระยะเวลาที่ข้าพเจ้าเป็น            
ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของสถานที่แห่งนี้โดยเคร่งครัด  

ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 
(๑) ส าเนาทะเบียนบ้าน 
(๒) ส าเนาบัตรประชาชน 
(๓) ค ารับรองการปฏิบัติงานจากหน่วยงาน พร้อมตราประทับในกรณีรับราชการหรือท างาน (ตามแบบฟอร์มที่

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด) 
(๔) เอกสารอ่ืน ๆ (ถ้าจ าเป็น) 
ข้าพเจ้าทราบดีว่าหากค ารับรองที่ข้าพเจ้าให้ไว้เป็นเท็จ ข้าพเจ้าจะถูกด าเนินคดีอาญาฐานแจ้งความเท็จต่อ 

เจ้าพนักงาน  
กรณีการขอใบอนุญาตใหม่ ให้ท าค ารับรองนี้ต่อหน้าพนักงานเจ้าหน้าที่  

(ลำยมือชื่อ)  ผู้ให้ค ำรับรอง 
(ลำยมือชื่อ)  พนักงำนเจ้ำหน้ำที่ 

_________________________________________________________________________________ 
หมายเหตุ :- ใส่เครื่องหมาย   ในช่อง       หน้าข้อความที่ต้องการ 

แบบ ข.ย.๑๔  หนา ๒
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สัญญาระหว่างผู้รับอนุญาตกับผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 
ตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 

 
เขียนที…่…….……….…………………………….. 

วันที…่……….เดือน……………..………………พ.ศ………….. 
  สัญญาระหว่าง …………………..………………ในนามของ ……………………..……………..
เลขที่  …………….ถนน……………………….ต าบล…………………………อ าเภอ……..…………………….
จังหวัด………………..ซึ่งต่อไปนี้ในสัญญานี้เรียกว่า “ผู้รับอนุญาต” ฝ่ายหนึ่งกับ……………...……………….. 
  (  )   การบ าบัดโรคสัตว์ 
ผู้ประกอบ   (  )   โรคศิลปะ แผน…………………………สาขา……………………………………….. 
  (  )   วิชาชีพ…………………………………… 
ชั้น……………..ใบอนุญาตเลขที่………………………ซึ่งต่อไปนี้ในสัญญาเรียกว่า  “ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ ”อีกฝ่าย
หน่ึง ทั้งสองฝ่ายได้ตกลงท าสัญญานี้เพื่อปฏิบัติงานตามพระราชบัญญัติยา  พ.ศ 2510 ร่วมกันโดยมีข้อความ
ดังต่อไปนี ้

1. ผู้รับอนุญาตยินยอมและตกลงให้ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการเข้าปฏิบัติหน้าที่ ณ…………………………….. 
ของผู้รับอนุญาตเพื่อปฏิบัติการตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510  ต้ังแต่วันที่ท าสัญญาเป็นต้นไป 

2. ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการยินยอมรับปฏิบัติหน้าที่ตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510  ในหน้าที่ท่ีก าหนด 
ไว้ตามข้อ 1. ของสัญญานี้ทุกประการ 

3. ผู้รับอนุญาตยินยอมจ่ายค่าเงินทดแทนเป็นรายเดือนให้ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ เดือนละ…….….บาท 
(………………………………………………………) ภายในวันสิ้นเดือนปฏิทินทุก ๆ เดือน 

4. หนังสือสัญญานี้มีอายุสัญญา จนถึงวันที่  31  ธันวาคม  พ.ศ………………………. 
5. หากคู่สัญญาฝ่ายหนึ่งฝ่ายใดบอกเลิกสัญญานี้ก่อนครบก าหนดตามข้อ 4.  ต้องแจ้งเป็นลายลักษณ์ 

อักษรให้อีกฝ่ายหนึ่งทราบล่วงหน้าไม่น้อยกว่า………วัน  และต้องแจ้งให้กองควบคุมยาทราบตามกฎหมายด้วย 
 6.   หากต้องมีการแก้ไขเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับการปฏิบัติหน้าที่ที่ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการท าอยู่ เพื่อให้การ
ปฏิบัติการได้เป็นไปโดยถูกต้องตามพระราชบัญญัติยา  พ.ศ.2510 และกฎกระทรวงซึ่งออกตามความใน
พระราชบัญญัติยาฉบับดังกล่าว ผู้รับอนุญาตยินยอมปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการทุกประการ 
 7.   ภาษีเงินได้ที่จะต้องเสียตามกฎหมาย ผู้รับอนุญาตและผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตกลงกันว่า……………… 
……………………………………………………….เป็นผู้เสีย 
 
                                         - 8.   หากปรากฏว่า  คู่สัญญา- 
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 8.   หากปรากฏว่า  คู่สัญญาฝ่ายหนึ่งฝ่ายใดไม่ปฏิบัติตามสัญญานี้แม้แต่ข้อหนึ่งข้อใด  สัญญานี้เป็นอัน
เลิกกันทันท ีโดยคู่สัญญาไม่ต้องปฏิบัติตามข้อ 5.  และคู่สัญญามีสิทธิจะฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายได้ตามกฎหมาย
หากมีการฟ้องร้องกันขึ้น  ทั้งสองฝ่ายตกลงกันว่าฝ่ายที่ผิดสัญญาจะต้องเป็นผู้ชดใช้ค่าใช้จ่ายในการฟ้องร้อง  เช่น 
ค่าทนายและค่าธรรมเนียมศาล หรืออ่ืน ๆ เป็นต้น 
 9.   สัญญานี้ท าขึ้นเป็นสามฉบับมีข้อความตรงกัน         คู่สัญญาต่างยึดถือไว้คนละหนึ่งฉบับและมอบให้
กองควบคุมยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาเก็บไว้เป็นหลักฐานหนึ่งฉบับ 
 
 คู่สัญญาทั้งสองฝ่ายต่างเข้าใจข้อความในสัญญานี้ดีแล้ว จึงได้ลงชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน 
 
 
 
    (ลงชื่อ)……………………………………….ผู้ขออนุญาต 

    (ลงชื่อ)……………………………………….ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 

    (ลงชื่อ)……………………………………….พยาน 

    (ลงชื่อ)…………………….…………………พยาน 

 



ภ.36187 

 

 

 

 

 

 

ตัวอยาง : รูปถายเภสัชกร สวมเส้ือกาวน มีตราสภาเภสัชกรรม พรอมปายแสดงตนวาเปนเภสัชกร 

ยืนถายคูกับปายช่ือผูมีหนาทีป่ฏบิัตกิาร ในรานขายยา 

**ตัวอักษรทุกตัวสูงไมนอยกวา 3 เซนติเมตร** 

 แนบรปูถายเพ่ิมเตมิในการยื่นขอเปลีย่นผูมีหนาที่ปฏิบตัิการ 

(รูปถายสี อัด Photo จากรานอัดรูป ขนาด 4 x 6 น้ิว) 
70 เซนติเมตร 

20 เซนติเมตร 

นางสาวจุฑามาศ สมเกยีรติเจริญ ภ.บ. 

เวลาปฏิบัติการ 08.00-21.00 น. 

รูปถายของผูมีหนาที่ปฏิบัติการบนปาย เปนรูปถายสี หนาเต็ม ไมสวมหมวกหรือแวนตาดํา ถายไวไมเกิน 5 ป  

รูปถายขนาด 4 x 6 นิ้ว(10 x 15 เซนติเมตร) อักษรแสดงเลขที่ใบประกอบวิชาชีพขนาดอักษรสูงไมนอยกวา 3 เซนติเมตร 

รูปท่ี 1 

รูปท่ี 2 

08

08



       เขียนทีส่ ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดอุดรธำน ี
 วันท่ี………………เดือน……………………พ.ศ……………….. 

เรื่อง   แจ้งเลิกกำรปฏิบตัิกำรตำมพระรำชบัญญัติยำ  พ.ศ. 2510 
เรียน  นำยแพทย์สำธำรณสุขจังหวัดอุดรธำน ี

        ด้วยข้ำพเจ้ำ…………………………………………………………………………ผู้ไดร้ับขึ้นทะเบียนและรับใบอนญุำตเป็น 
ผู้ประกอบโรคศลิปะแผน……………………………ช้ัน…………….สำขำ……………………………………………………….… 
ใบอนุญำตประกอบโรคศลิปะ  เลขท่ี………………………………………….เป็นผู้มีหนำ้ที่ปฏิบัติกำร  ณ  สถำนท่ี 

  [   ]   ขำยยำ          [   ]   แผนปัจจุบัน 
  [   ]   ผลติยำ           [   ]   แผนโบรำณ 
  [   ]    น ำหรือสั่งยำฯ   [   ]   …………………………………. 

ตำมพระรำชบัญญัติยำ  พ.ศ. 2510 ซึ่งแก้ไขเพิ่มเติม โดยพระรำชบญัญัตยิำ  (ฉบับท่ี 3)  พ.ศ. 2522 
(ช่ือสถำนท่ี) ………………………………………………………………………………………………………… 
ตั้งอยู่เลขท่ี……………………………ตรอก/ซอย…………………………………………..ถนน……………………………………….………… 
หมู่ที…่……………….ต ำบล/แขวง………………………………….อ ำเภอ……………………จังหวัดอุดรธำนี  โทรศพัท์.............................. 
ดังปรำกฏตำมสญัญำระหวำ่งผู้มีหน้ำท่ีปฏิบัติกำร ฉบับลงวันท่ี …………………..เดือน ………………..พ.ศ. ………………..… 

  บัดนี้ ข้ำพเจ้ำได้เลิกเป็นผูม้ีหน้ำที่ปฏิบตัิกำร  ณ  สถำนท่ีดังกล่ำวข้ำงต้น  ตั้งแต่วันท่ี……เดือน ……………  พ.ศ……  
 จึงเรียนมำเพื่อโปรดทรำบ 

ขอแสดงควำมนับถือ 

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

ผู้มีหน้ำที่ปฏบิัติกำร 

หมำยเหตุ  1.  เหตุผลกำรแจ้งเลิกกำรปฏิบัติกำร 
 …………………………………………………………………………………………………………………… 
2. แนบส ำเนำใบประกอบโรคศลิป์
3. ส ำเนำบัตรประชำชน

(เภสัชกรคนเดิมแจงเลิกปฏิบัติการ/กอนการแจงเปลี่ยนผูมีหนาที่ปฏิบัตการ)
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หนังสือมอบอ ำนำจให้ท ำกำรแทน 

 
        เขยีนที่..........................................................  

วันที่…………..เดือน………………………..พ.ศ………… 
 

โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า……………………………………………………….………. 
  ผู้รับอนุญาต           ผู้ด าเนินกิจการ           ผู้ขออนุญาต 
         ขายยาแผนปัจจุบัน            น าหรือสั่งยาแผนปัจจุบัน ฯ          ผลิตยาแผนปัจจุบัน 
         ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ 
         ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จส าหรับสัตว์ 
         ขายยาแผนโบราณ             น าหรือสั่งยาแผนโบราณ ฯ           ผลิตยาแผนโบราณ 
ของ ร้าน / หจก. / หสน.บริษัท…………………………………………………………………………..
ใบอนุญาตเลขที่…………ต้ังอยู่ที่………………………………………………………………….…….. 
………………………………………………………………………………………………..……………
ขอมอบอ านาจให้…………………………………………………………………………………..……… 
      บัตรประจ าตัวประชาชน          บัตรประจ าตัวข้าราชการ  เลขที่………………………………… 
ออกให้โดย……………………………………….บัตรหมดอายุ…………………………….…………... 
เป็นผู้กระท าการแทนข้าพเจ้าในกิจการเกี่ยวกับ    การขออนุญาต    การรับใบอนุญาต     การต่อใบอนุญาต 
ลงนามเป็นผู้ยื่นค าขอต่ออายุใบอนุญาต การแก้ไขเปลี่ยนแปลงใบอนุญาต  และกิจการอ่ืนใดทุกประการ
เกี่ยวกับการประกอบธุรกิจเกี่ยวกับยา ส าหรับใบอนุญาตดังกล่าวข้างต้น 
  การใดที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปภายใต้ขอบเขตแห่งการมอบอ านาจนี้   ข้าพเจ้าขอ
รับผิดชอบและมีผลผูกพันข้าพเจ้าทุกประการ ทั้งนี้ ต้ังแต่วันที่………………………………………… 
 
    (ลงชื่อ)…………………………………………………ผู้มอบอ านาจ 
             (…………………………………………………) 
    (ลงชื่อ)…………………………………………………ผู้รับมอบอ านาจ 
             (………………………………………………...) 
    (ลงชื่อ)………………………………………………..พยาน 
             (…………………….…………………………..) 
    (ลงชื่อ)………………………………………………..พยาน 
             (…………………….…………………………..) 

ปิด 
อากรแสตมป์  

10 บาท 


	4 ถนนอธิบดี  อด  ๔๑๐๐๐
	เรื่อง    ขอเชิญต่ออายุใบอนุญาตเกี่ยวกับยา
	เรียน     ผู้ประกอบการร้านขายยาแผนปัจจุบัน ( ข.ย.1, ข.ย.2, ข.ย.3 และ ข.ย.4 ) จังหวัดอุดรธานี
	รายการเอกสารการต่ออายุใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน ประจำปี ๒๕๖6
	อัตราค่าธรรมเนียมการต่ออายุใบอนุญาต
	อัตราค่าธรรมเนียมการต่ออายุใบอนุญาต

	4 ถนนอธิบดี  อด  ๔๑๐๐๐
	เรื่อง    ขอเชิญต่ออายุใบอนุญาตเกี่ยวกับยา
	เรียน     ผู้ประกอบการร้านขายยาแผนปัจจุบัน ( ข.ย.1, ข.ย.2, ข.ย.3 และ ข.ย.4 ) จังหวัดอุดรธานี
	รายการเอกสารการต่ออายุใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน ประจำปี ๒๕๖6
	อัตราค่าธรรมเนียมการต่ออายุใบอนุญาต
	อัตราค่าธรรมเนียมการต่ออายุใบอนุญาต

	4 ถนนอธิบดี  อด  ๔๑๐๐๐
	เรื่อง    ขอเชิญต่ออายุใบอนุญาตเกี่ยวกับยา
	เรียน     ผู้ประกอบการร้านขายยาแผนปัจจุบัน ( ข.ย.1, ข.ย.2, ข.ย.3 และ ข.ย.4 ) จังหวัดอุดรธานี
	รายการเอกสารการต่ออายุใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน ประจำปี ๒๕๖6
	อัตราค่าธรรมเนียมการต่ออายุใบอนุญาต
	อัตราค่าธรรมเนียมการต่ออายุใบอนุญาต

	คำขอเปิดใหม่ขย
	คำขอเปิดใหม่ขย.1(บุคคลธรรมดา)660321 11
	คำขอเปิดใหม่ขย.1(บุคคลธรรมดา)660321 12
	คำขอเปิดใหม่ขย.1(บุคคลธรรมดา)660321 13
	คำขอเปิดใหม่ขย.1(บุคคลธรรมดา)660321 14
	คำขอเปิดใหม่ขย.1(บุคคลธรรมดา)660321 15
	คำขอเปิดใหม่ขย.1(บุคคลธรรมดา)660321 16
	คำขอเปิดใหม่ขย.1(บุคคลธรรมดา)660321 17
	คำขอเปิดใหม่ขย.1(บุคคลธรรมดา)660321 18
	คำขอเปิดใหม่ขย.1(บุคคลธรรมดา)660321 19
	คำขอเปิดใหม่ขย.1(บุคคลธรรมดา)660321 20
	คำขอเปิดใหม่ขย.1(บุคคลธรรมดา)660321 21
	คำขอเปิดใหม่ขย.1(บุคคลธรรมดา)660321 22

	อัตราค่าธรรมเนียมการต่ออายุใบอนุญาต
	อัตราค่าธรรมเนียมการต่ออายุใบอนุญาต
	4 ถนนอธิบดี  อด  ๔๑๐๐๐
	เรื่อง    ขอเชิญต่ออายุใบอนุญาตเกี่ยวกับยา
	เรียน     ผู้ประกอบการร้านขายยาแผนปัจจุบัน ( ข.ย.1, ข.ย.2, ข.ย.3 และ ข.ย.4 ) จังหวัดอุดรธานี
	รายการเอกสารการต่ออายุใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน เพื่อใช้ในปี พ.ศ.๒๕๖9
	อัตราค่าธรรมเนียมการต่ออายุใบอนุญาต
	อัตราค่าธรรมเนียมการต่ออายุใบอนุญาต




