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หนังสือแจงความประสงค กรณีผูดำเนินกิจการขอใชงานระบบดวยตนเอง 
 

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

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

เรื่อง ขอเขาใชระบบสารสนเทศของสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ในสวนของระบบงานดานยา 

เรียน นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎรธานี (ผูอำนวยการกองยา) 

สิ่งท่ีสงมาดวย ๑. สำเนาใบอนุญาต (กรณีรายใหม ไมตอง) 

๒. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูขอใชงาน 

๓. สำเนาทะเบียนบานของผูขอใชงาน 

ดวยขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว/)...............................................เลขบัตรประชาชน.....................................................

ในฐานะผูดำเนินกิจการตามใบอนุญาต เลขท่ี......................ชื่อผูรับอนุญาต................................................................................

เลขทะเบียนนิติบุคคล...............................................ท่ีอยูตามใบอนุญาต.................................................................................... 

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

มีความประสงคขอเขาใชระบบสารสนเทศของสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ในสวนของระบบงานดานยา 

รายละเอียดดังนี้ 

[ ] ระบบผลิตภัณฑยา 

[ ] ระบบเภสัชเคมีภัณฑ 

[ ] ระบบ Th eCTD portal 

[ ] ระบบรายงานประจำป (  ) สำหรับผูบันทึกขอมูล      (  ) สำหรับเภสัชกรผูตรวจสอบรายงาน   

[ ] ระบบ FDA Reporter  (  ) สำหรับผูบันทึกขอมูล      (  ) สำหรับเภสัชกรผูตรวจสอบรายงาน 

[/] ระบบ สถานท่ีดานยา  ( / ) ใบอนุญาตดานยา          (  ) GMP Clearance 

[ ] ระบบยาวิจัย                      

ทั้งนี้ขาพเจารับทราบและยินดีปฏิบัติตามหลักเกณฑและเงื่อนไขในการเขาใชระบบงานดานยาและไดแนบเอกสาร

ประกอบครบถวนแลว 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาดำเนินการตอไปดวย จะเปนพระคุณ 

 

ลงชื่อ.................................................. ผูขอใชระบบ 

 (                 ) 

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

 

 

 

 

ประทบัตราบริษทั(ถา้มี) 



หนังสือแจงความประสงค กรณีผูรับมอบอำนาจขอใชงานระบบ 
 

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

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

เรื่อง ขอเขาใชระบบสารสนเทศของสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ในสวนของระบบงานดานยา 

เรียน นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎรธานี (ผูอำนวยการกองยา) 

สิ่งท่ีสงมาดวย    ๑. สำเนาใบอนุญาต (กรณีรายใหม ไมตอง) 

๒. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูมอบอำนาจและผูรับมอบอำนาจ 

๓. สำเนาทะเบียนบานของผูขอใชงานหรือผูรับมอบอำนาจ 

๔. หนังสือมอบอำนาจซ่ึงปดอากรแสตมป  ๓๐ บาท 

ดวยขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว/)..................................................เลขบัตรประชาชน.................................................

ในฐานะผูดำเนินกิจการตามใบอนุญาต เลขท่ี......................ชื่อผูรับอนุญาต...............................................................................

เลขทะเบียนนิติบุคคล...............................................ท่ีอยูตามใบอนุญาต.................................................................................... 

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

มีความประสงคและยินยอมให(นาย/นาง/นางสาว/)………………………………เลขบัตรประชาชน..................................................

เปนผูรับมอบอำนาจ ในการเขาใชและดำเนินการตามระบบงานดานยา รายละเอียดดังนี้ 

[ ] ระบบผลิตภัณฑยา 

[ ] ระบบเภสัชเคมีภัณฑ 

[ ] ระบบ Th eCTD portal 

[ ] ระบบรายงานประจำป (  ) สำหรับผูบันทึกขอมูล      (  ) สำหรับเภสัชกรผูตรวจสอบรายงาน   

[ ] ระบบ FDA Reporter  (  ) สำหรับผูบันทึกขอมูล      (  ) สำหรับเภสัชกรผูตรวจสอบรายงาน 

[/] ระบบ สถานท่ีดานยา  ( /) ใบอนุญาตดานยา          (  ) GMP Clearance 

[ ] ระบบยาวิจัย                      

ทั้งนี้การใดที่ผูรับมอบอำนาจไดกระทำภายใตขอบเขตแหงการยินยอมนี้  ขาพเจาขอรับผิดชอบและมีผลผูกพัน

ขาพเจาทุกประการ อีกทั้งขาพเจารับทราบและยินดีปฏิบัติตามหลักเกณฑและเงื่อนไขในการเขาใชระบบงานดานยาโดยจะ

กำกับใหผูรับมอบอำนาจทราบและปฏิบัติตามดวยเชนกัน  อนึ่งขาพเจาไดแนบเอกสารประกอบครบถวนแลว 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาดำเนินการตอไปดวย จะเปนพระคุณ 

 

ลงชื่อ............................................ ผูมอบอำนาจท่ีขอใชระบบ 

 (             ) 

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

 

 

 

ประทบัตราบริษทั(ถา้มี) 



หนังสือมอบอำนาจ 
เขียนท่ี.................................................  

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

โดยหนังสือฉบับนี้ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว/)..........................................................................................................

เลขบัตรประชาชน..............................................ในฐานะผูดำเนินกิจการ ตามใบอนุญาต เลขท่ี................................................

ชือ่ผูรับอนุญาต................................................... เลขทะเบียนนิติบุคคล....................................................................................

ท่ีอยูตามใบอนุญาต.................................................................................................................................................................... 

ขอมอบอำนาจให (นาย/นาง/นางสาว/)......................................... เลขบัตรประจำตัวประชาชน............................................ 

เปนผูมีอำนาจ ในการเขาใชระบบสารสนเทศของสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ในสวนของระบบงานดานยา 

รายละเอียดดังนี้  

[ ] ระบบผลิตภัณฑยา 

[ ] ระบบเภสัชเคมีภัณฑ 

[ ] ระบบ Th eCTD portal 

[ ] ระบบรายงานประจำป (  ) สำหรับผูบันทึกขอมูล      (  ) สำหรับเภสัชกรผูตรวจสอบรายงาน   

[ ] ระบบ FDA Reporter  (  ) สำหรับผูบันทึกขอมูล      (  ) สำหรับเภสัชกรผูตรวจสอบรายงาน 

[/] ระบบ สถานท่ีดานยา  ( /) ใบอนุญาตดานยา          (  ) GMP Clearance 

[ ] ระบบยาวิจัย                      

 

ไดต้ังแตวันท่ี...................................................... จนถึง ...................................................... 

ขาพเจาขอใหสัญญาวาการกระทำใด ๆ ท่ีผูรับมอบอำนาจไดกระทำลงไปภายใตเง่ือนไขของหนังสือมอบอำนาจฉบับ

นี้ ใหถือเสมือนหนึ่งวาขาพเจาไดกระทำการนั้นดวยตัวขาพเจาเองทุกประการ และหนังสือมอบอำนาจฉบับนี้เปนการมอบ

อำนาจใหเฉพาะเพ่ือดำเนินการตามท่ีระบุไวขางตนเทานั้น จึงไดลงลายมือชื่อตอหนาพยานไวเปนหลักฐาน  

 

 

ลงชื่อ................................. ผูมอบอำนาจ  

(    )  

ลงชื่อ................................. ผูรับมอบอำนาจ  

(    )  

ลงชื่อ................................. พยาน  

(    )  

ลงชื่อ................................. พยาน  

(    )  

ติดอากรแสตมป์ ๓๐ บาท 



คําแนะนํา 
การขออนุญาตสถานที่ประกอบธุรกิจเกียวกับยาสําหรับ 

ใบอนุญาตขายสงยาแผนปจจุบัน 

ตามกฎกระทรวงการขออนุญาต  

และการออกใบอนุญาตขายยาแผนปจจุบัน 

พ.ศ.2556 

กลุมงานคุมครองผูบริโภคและเภสัชสาธารณสุข

 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎรธานี

 โทร. 077-272784 ตอ 222

ID line : @564bbczj 

http://drug.fda.moph.go.th/


กำรขออนุญำตขำยส่งยำแผนปัจจุบนั 

1. เอกสำรท่ีผู้ขออนุญำตหรือผู้ด ำเนินกิจกำรต้องเตรียม

[   ]  บุคคลธรรมดำ [   ]   บริษัท/ห้ำงหุ้นส่วนจ ำกัด 
[   ]   ค ำขออนญุำต (ขย.4) (แบบใหม)่ [   ]    ค ำขออนญุำต (ขย.4) 

[   ]   รูปถ่ำยของผู้ขออนญุำต ขนำด 3x4 ซม. 3 รูป 
         (รูปถ่ำยไมเ่กิน 6 เดือน) 

[   ]     รูปถ่ำยของผู้ด ำเนินกิจกำร ขนำด 3x4 ซม. 3 รูป 
          (รูปถ่ำยไมเ่กิน 6 เดือน) 

[   ]   ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้ขออนญุำตพร้อมตวัจริง [   ]    ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้ด ำเนินกิจกำรพร้อมตวัจริง 
 -   หนงัสือขออนญุำตท ำงำนท่ีออกโดยกระทรวง 

          แรงงำนฯและหนงัสือเดินทำง (บคุคลตำ่งด้ำว) 
 -  หนงัสือขออนญุำตท ำงำนท่ีออกโดยกระทรวง 

แรงงำนฯ และหนงัสือเดินทำง (บคุคลตำ่งด้ำว) 
[   ]   ส ำเนำบตัรประชำชนของผู้ขออนญุำตพร้อมตวัจริง [   ]    ส ำเนำบตัรประชำชนของผู้ด ำเนินกิจกำรพร้อมตวัจริง 
[   ]   ใบรับรองแพทย์ของผู้ขออนญุำต 

 (ต้องระบโุรคต้องห้ำมตำมกฎกระทรวง ได้แก่โรคเรือ้น, 
 วณัโรคในระยะอนัตรำย,โรคเท้ำช้ำงในระยะปรำกฏ   
 อำกำรเป็นท่ีรังเกียจแก่สงัคม,โรคติดยำเสพติดให้โทษ  
 อย่ำงร้ำยแรง, โรคพิษสรุำเรือ้รัง) 

[   ]    ใบรับรองแพทย์ของผู้ด ำเนินกิจกำร 
  (ต้องระบโุรคต้องห้ำมตำมกฎกระทรวง ได้แก่โรคเรือ้น,  
  วณัโรคในระยะอนัตรำย,โรคเท้ำช้ำงในระยะปรำกฏ    
  อำกำรเป็นท่ีรังเกียจแกส่งัคม,โรคติดยำเสพติดให้โทษ  
  อย่ำงร้ำยแรง, โรคพิษสรุำเรือ้รัง) 

[   ]   สญัญำระหวำ่งผู้ขออนญุำตและผู้มีหน้ำท่ีปฏิบตัิกำร 
         จ ำนวน 3 ชดุ 

[   ]     สญัญำระหวำ่งผู้ขออนญุำตและผู้มีหน้ำท่ีปฏิบตัิกำร 
          จ ำนวน 3 ชดุ 

[   ]   หลกัทรัพย์ (สมดุเงินฝำก/โฉนดท่ีดิน)  จ ำนวนเงินตัง้แต ่ 
  10,000 บำทขึน้ไป 

-   หนงัสือรับรองเงินฝำกจำกสถำบนักำรเงิน ไมน่ำน  
     เกิน 3 เดือน หรือ 
-   ส ำเนำโฉนดท่ีดินที่ไมต่ิดภำระผกูพนัพร้อมตวัจริง 

[   ]    หนงัสือรับรองจดทะเบียนพร้อมวตัถปุระสงค์ 
[   ]    หนงัสือมอบอ ำนำจและแตง่ตัง้ผู้ด ำเนินกิจกำร 
          (ตำมแบบ) ติดอำกรแสตมป์ 30 บำท 
[   ]    ส ำเนำทะเบียนบ้ำน/ส ำเนำบตัรประชำชนของ 
         กรรมกำรผู้ลงนำมแตง่ตัง้ฯ 

[   ]   สญัญำเช่ำ (กรณีท่ีเช่ำสถำนท่ี) หรือหนงัสือยินยอม [   ]    ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของสถำนท่ีท่ีขออนญุำต       
[   ]   ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของสถำนท่ีท่ีขออนญุำต        [   ]    ค ำรับรองกำรปฏิบตัิงำนจำกหน่วยงำน พร้อมตรำ 
[   ]   ส ำเนำบตัรประชำชนของเจ้ำของสถำนท่ีท่ีให้เช่ำ/ ยินยอม

[   ]    ส ำเนำทะเบียนบำ้นของสถำนท่ีท่ีขออนุญำต 
-   กรณีทะเบียนบำ้นไม่มีผูอ้ำศยั 

 ประทบั กรณีเภสชักรผู้มหีน้ำท่ีปฏิบตัิกำร เป็นผู้มีงำน  
 ประจ ำ 

   [   ]  ส ำเนำสญัญำซ้ือ-ขำยส่ิงปลูกสร้ำงฯ 
    หรือ     [   ]  ส ำเนำใบอนุญำตก่อสร้ำงฯ 

      หรือ     [   ]  ส ำเนำเอกสำรอำ้งกรรมสิทธ์ิ 
[   ]  หนงัสือมอบอ ำนำจ ถ้ำผู้ขออนญุำตหรือผู้ด ำเนินกิจกำร 
    ไมส่ำมำรถมำติดตอ่ด้วยตนเอง พร้อมอำกรแสตมป์ 10 บำท 
[   ]    ค ำรับรองกำรปฏิบตัิงำนจำกหน่วยงำน พร้อมตรำประทบั 

 กรณีเภสชักรผู้มีหน้ำท่ีปฏิบตัิกำร เป็นผู้มีงำนประจ ำ 



2. เอกสำรท่ีผู้มีหน้ำท่ีปฏิบัติกำรต้องเตรียม
[   ]   ค ำรับรอง (แบบ ข.ย.14)  ต้องมำเซ็นช่ือต่อหน้ำเจ้ำหน้ำที่ 
[   ]    ค ำรับรองกำรปฏิบตัิงำนจำกหน่วยงำน พร้อมตรำประทบั กรณีเภสชักรผู้มีหน้ำท่ีปฏิบตัิกำร 

 เป็นผู้มีงำนประจ ำ (กรณีท่ีไมม่ีงำนประจ ำ ให้ลงนำมรับรองวำ่ไมม่ีงำนประจ ำในแบบฟอร์ม 
         ค ำรับรองกำรปฏิบตัิงำนจำกหน่วยงำน) 
[   ]   ใบรับรองแพทย์ของผู้มีหน้ำปฏิบตัิกำร ไมเ่กิน 3 เดือน 
[   ]   ส ำเนำทะเบียนบ้ำน และส ำเนำบตัรประชำชน 

[   ]   ใบประกอบโรคศิลปะพร้อมส ำเนำ และต้องผ่ำนกำรรับรองจำกสภำเภสชักรรม 
[   ]   หนงัสือรับรองกำรอบรมกำรประชมุเชิงปฏิบตัิกำรร้ำนยำจำกสภำเภสชักรรม หรือ 

  ใบเสร็จรับเงินเข้ำร่วมกำรอบรม 
3. อ่ืนๆ

[   ]   รูปถ่ำย, แผนท่ี, แผนผงั ของสถำนท่ีท่ีขออนญุำต จ ำนวน 1 ชดุ (ตำมแบบฟอร์ม) 
*แผนผงัในบริเวณขำยยำต้องมีพืน้ท่ีขนำดไมน้่อยกวำ่ 15 ตำรำงเมตร

[   ]   คำ่ธรรมเนียมใบอนญุำต จ ำนวน 2,000 บำท ช ำระเงินในวนัท่ีรับใบอนญุำต 

กรณีเช่ำสถำนที่ของหน่วยงำนของทำงรำชกำรหรือเอกชน เช่น 
- กำรเคหะแห่งชำติ 
- ท่ีทรัพย์สินสว่นพระมหำกษัตริย์   หน่วยงำนของรำชกำร 
- สถำนท่ีของวดั 
- ฯลฯ 

- ห้ำงสรรพสนิค้ำ 
- คอนโดมิเนียม เอกชน 
- อำคำรชดุ 
- ฯลฯ 

ให้ใช้หลักฐำนของผู้มีอ ำนำจหรือผู้ที่ได้รับมอบหมำยกระท ำกำรแทน 
และประทบัตรำรับรองของหน่วยงำนนัน้ๆ   กรณีที่มีใบเสร็จช ำระเงนิค่ำเช่ำ 
ให้แนบหลักฐำนมำด้วย 

หมำยเหตุ       1.    กรณีท่ีผู้ขออนญุำต หรือ ผู้ด ำเนินกิจกำรเป็นคนตำ่งชำติ เอกสำรท่ีใช้ประกอบในกำรย่ืนค ำขอ 
    จะต้องมีหนงัสือขออนญุำตท ำงำนท่ีออกโดยกระทรวงแรงงำนฯ และหนงัสือเดินทำง 

2. เพ่ือสะดวกในกำรตรวจสอบเอกสำรและน ำเสนอขออนมุตัิ โปรดจดัเรียงเอกสำรให้เรียบร้อย
และกรอกรำยละเอียดท่ีตัง้ หมำยเลขโทรศพัท์ รหสัไปรษณีย์ให้ชดัเจน อำ่นง่ำยเพ่ือติดตอ่กลบั

3. ห้ำมใช้ตู้คอนเทนเนอร์ในกำรขออนุญำตเพื่อประกอบธุรกจิเก่ียวกับยำ
4. รูปถ่ำยสถำนที่ให้ใช้เป็นกระดำษโฟโต้เท่ำนัน้



ข้อกฎหมำยที่ควรค ำนึงเกี่ยวกับกำรตัง้ช่ือร้ำน 

พระราชบัญญตัิวชิาชีพเภสัชกรรม 
พ.ศ. 2537 

มาตรา 29   หา้มมิใหผู้ใ้ดใชค้  าหรือขอ้ความดว้ยอกัษรไทยหรืออกัษรต่างประเทศวา่ เภสัชกร เภสัช
กรหญิง แพทยป์รุงยา หรือใชอ้กัษรยอ่ของค าดงักล่าว หรือใชค้  าแสดงวฒิุการศึกษาทางเภสัชศาสตร์ 
หรือใชอ้กัษรยอ่ของวุฒิดงักล่าว ประกอบกบัช่ือหรือช่ือสกุลของตน หรือใชค้  าหรือขอ้ความอ่ืนใด
ท่ีมีความหมายเช่นเดียวกนั หรือแสดงดว้ยวธีิใด ๆ ซ่ึงท าใหผู้อ่ื้นเขา้ใจวา่ตนเป็นผูป้ระกอบวชิาชีพ
เภสัชกรรม ทั้งน้ี รวมถึงการใช ้ จา้ง วาน หรือยนิยอมใหผู้อ่ื้นกระท าดงักล่าวใหแ้ก่ตน เวน้แต่ผู ้
ไดรั้บปริญญาหรือประกาศนียบตัรในวชิาเภสัชศาสตร์ 

มาตรา 30  หา้มมิใหผู้ใ้ดใชค้  าหรือขอ้ความท่ีแสดงให้ผูอ่ื้นเขา้ใจวา่ตนเป็นผูมี้ความรู้ความช านาญ 
ในการประกอบวชิาชีพเภสัชกรรมสาขาต่าง ๆ ทั้งน้ี รวมถึงการใช ้ จา้ง วาน หรือยินยอมใหผู้อ่ื้น
กระท าดงักล่าวใหแ้ก่ตน เวน้แต่ผูไ้ดรั้บหนงัสืออนุมติัหรือวุฒิบตัรวา่เป็นผูมี้ความรู้ความช านาญใน
การประกอบวชิาชีพเภสัชกรรมสาขานั้น ๆ จากสภาเภสัชกรรมหรือท่ีสภาเภสัชกรรมรับรองหรือผู ้
ประกอบวชิาชีพเภสัชกรรมผูมี้คุณสมบติัตามท่ีก าหนด ในขอ้บงัคบัสภาเภสัชกรรม  

มาตรา 51 ผูใ้ดฝ่าฝืนมาตรา 29 หรือมาตรา 30 ตอ้งระวางโทษจ าคุกไม่เกินหน่ึงปี หรือปรับไม่เกิน
หน่ึงหม่ืนบาท หรือทั้งจ  าทั้งปรับ  

ห้ำมจ ำหน่ำยแอลกอฮอล์ในร้ำนขำยยำ 

พระราชบัญญตัิควบคุมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ 
พ.ศ. 2551 

มาตรา 27  หา้มขายเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลใ์นสถานท่ีหรือบริเวณดงัต่อไปน้ี 
 (2) สถานบริการสาธารณสุขชองรัฐ สถานพยาบาลตามกฎหมายวา่ดว้ยสถานพยาบาล และ

ร้านขายยาตามกฎหมายวา่ดว้ยยา 

มาตรา 39   ผูใ้ดขายเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลโ์ดยฝ่าฝืนมาตรา 27 หรือมาตรา 28 ตอ้งระวางโทษจ าคุก
ไม่เกินหกเดือน หรือปรับไม่เกินหน่ึงหม่ืนบาท หรือทั้งจ  าทั้งปรับ 

****************** 



 

ค ำแนะน ำในกำรจัดสถำนท่ีและจัดท ำป้ำยแสดงตนของผู้มีหน้ำที่ปฏบิัติกำร 
 

1. กำรจัดสถำนที่ขำยยำ ต้องปฏิบัติตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง การก าหนดเกี่ยวกับสถานที่ อุปกรณ์ และ
วิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน ในสถานที่ขายยาแผนปัจจุบันตามกฎหมายว่าด้วยยา พ.ศ.2557  และ ในบริเวณพ้ืนที่ขายยา 
สามารถแบ่งส่วนย่อยๆ 3 ส่วน คือ  

ส่วนที่ 1 พ้ืนที่บริเวณให้บริการขายยาโดยผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ คือ พ้ืนที่ขายยา อันตราย ยาควบคุมพิเศษ ยาที่ต้องได้รับ
ค าแนะน าหรือส่งมอบจากเภสัชกร ซ่ึงจะต้องจัดให้มีวัสดุทึบ ใช้ปิด บริเวณนี้ในเวลาที่ปิด หรือเวลาทีเ่ภสัชกร
หรือผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการไม่อาจอยู่ปฏิบัติการ และ จัดให้มีป้ายแจ้งให้ทราบว่าเภสัชกรหรือผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ
ไม่อยู่แสดงไว้ให้เห็นได้ชัดเจน 

ส่วนที่ 2 พ้ืนที่ส าหรับให้ค าปรึกษาแนะน าการใช้ยา ซึ่งต้องเป็นพื้นที่แยกเป็นสัดส่วน และอยู่ติดกับพ้ืนทีบ่ริเวณให้บริการ
ขายยาโดยผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ  

 

ส่วนที่ 3 พ้ืนที่ส าหรับให้ลูกค้าเลือกซื้อ 
            ผลิตภัณฑ์สุขภาพด้วยตนเอง (ถ้ามี) 

 
 

2. กำรจัดท ำป้ำย ในสถานที่ขายยาแผนปัจจุบันทุกประเภท ต้องให้เป็นไปตามความในข้อ 8(1) - 8(4) ของกฎกระทรวง
การขออนุญาตและการออกใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน พ.ศ. 2556 โดยมีรูปแบบดังนี้ 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปถ่ายของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการให้เป็นรูปสี หน้าเต็ม ไม่สวมหมวก ไม่ใส่แว่นตาด า ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน 5 ปี  

รูปถ่ายขนาด 4 x 6 นิ้ว  (10 x 15 เซนติเมตร)   อักษรแสดงเลขที่ใบประกอบวิชาชีพขนาดอักษรสูงไม่น้อยกว่า 3 เซนติเมตร 
 

******************************************** 

3 เซนตเิมตร 

 
 

 

พืน้ท่ีสว่นท่ี 1 และ สว่นท่ี 2 ต้องอยูใ่นบริเวณเดยีวกนั และมีพืน้ท่ีรวมกนั  
ไมน้่อยกวา่ 8 ตารางเมตร (พืน้ท่ีทัง้ร้านรวมกนั ไมน้่อยกวา่ 15 ตารางเมตร) 

นางสาวเภสชั   เขียวมะกอก ภ.บ. 
เวลาปฏิบตัิการ 09.00-20.00 น. 

 
 

ภ.54321 
 

สถานที่ขายส่งยาแผนปัจจุบัน 20 เซนตเิมตร 

70 เซนตเิมตร 

70 เซนตเิมตร 

20 เซนตเิมตร 

10 เซนตเิมตร 

15 เซนตเิมตร 

“ ปา้ยสีน า้เงิน ” 

“ ปา้ยสีน า้เงิน ” 



 

 

ข้อความที่แสดงในป้าย     สีพืน้  สีตัวอักษร   ขนาดป้าย  ความสูงของตัวอักษร 

1.   สถานท่ีขายยาแผนปัจจบุนั น า้เงิน ขาว 
ไมต่ ่ากวา่   

20x70 ซม. 
ไมต่ ่ากวา่ 3 ซม. 

2. สถานท่ีขายสง่ยาแผนปัจจบุนั น า้เงิน ขาว “ “ 
3.   สถานท่ีขายยาแผนปัจจบุนั
เฉพาะยาบรรจเุสร็จที่ไมใ่ชย่า
อนัตรายหรือยาควบคมุพเิศษ 

เขียว ขาว “ “ 

4.   สถานท่ีขายยาแผนปัจจบุนั
เฉพาะยาบรรจเุสร็จส าหรับสตัว์ 

แดง ขาว “ “ 

5.   สถานท่ีขายยาแผนโบราณ เขียว ขาว “ “ 
6.   สถานท่ีผลติยาแผนปัจจบุนั เขียว ขาว “ “ 
7.   สถานท่ีผลติยาแผนโบราณ เขียว ขาว “ “ 
8.   สถานท่ีน าหรือสัง่ยาแผน
โบราณเข้ามาในราชอาณาจกัร 

เขียว ขาว “ “ 

9.   สถานท่ีน าหรือสัง่ยาแผน
ปัจจบุนัเข้ามาในราชอาณาจกัร 

เขียว ขาว “ “ 

10.   ช่ือตวั ช่ือสกลุ วิทยฐานะ 
และเวลาปฏิบตัิการของผู้มีหน้าที่
ปฏิบตัิการ 

ตามประเภท
ใบอนญุาต
นัน้ๆ  

ตามประเภท
ใบอนญุาตนัน้ๆ  

ไมต่ ่ากวา่   
20x70  ซม. 

“ 

 
 
 
 



ค ำแนะน ำในกำรจัดสถำนที่เก็บยำของใบอนุญำตขำยส่งยำแผนปัจจุบัน 
 

1. สถานที่เก็บยาต้องมีระบบการรักษาความสะอาด การถ่ายเทอากาศและความปลอดภัยตามความจ าเป็นและ
ต้องใช้เก็บยาเท่านั้น 

2. สถานที่เก็บยาที่เป็นวัตถุดิบหรือยาบรรจุเสร็จ ต้องเก็บแยกจากกันเป็นส่วนสัดและแยกจากยาหรือวัตถุอ่ืนๆ 
ทุกชนิด ต้องมีเนื้อที่แต่ละส่วนไม่น้อยกว่ำ 8 ตำรำงเมตร  

3. อุปกรณ์ที่ใช้ในการรักษาคุณภาพยาที่เก็บไว้  ต้องมีจ านวนเพียงพอส าหรับการรัษาคุณภาพของยานั้น โดย
อุปกรณ์ที่ใช้ในการรักษาคุณภาพยา ได้แก่ อุปกรณ์ดังต่อไปนี้ 

1) ชั้นวางยา ,อุปกรณ์รองรับยา หรือ พาเลท(Palette) ซึ่งท าจากวัสดุที่แข็งแรง ไม่เกิดการ
สะสมของความชื้น หรือแตกยุ่ยได้ง่าย 

2) เครื่องปรับอากาศ เพ่ือรักษาอุณหภูมิในการเก็บรักษายา 
3) อุปกรณ์ป้องกันแสงแดดจากภายนอกอาคาร  โดยใช้วัสดุที่ถาวรไม่ช ารุดได้ง่าย และไม่กัก

เก็บฝุ่นละออง (ถ้ามี แสงแดดจากภายนอกอาคารส่องถึงภายในห้องเก็บยา) 
4. สถานที่เก็บยา ต้องไม่มีแหล่งของความชื้น ทีม่ีผลต่อการเก็บรักษาเพ่ือคงคุณภาพของยา 
5. สถานที่เก็บยา ต้องมีป้ายระบุด้านหน้าห้องเก็บยาว่า “ห้องเก็บยา” ซึ่งต้องเป็นป้ายถาวรและไม่ช ารุดได้ง่าย 

 
 



แบบ ข.ย. ๔ 
 
        
        
        
   
  

ค ำขออนุญำตขำยส่งยำแผนปัจจุบัน 
__________________ 

 
      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        . 

ขอรับใบอนุญาตขายส่งยาแผนปัจจุบันโดยมีสถานที่ขายยาชื่อ        .. 

อยู่เลขท่ี     ตรอก / ซอย    ถนน      . 

หมู่ที่  ต าบล / แขวง     อ าเภอ / เขต      . 

จังหวัด    โทรศัพท์   โทรศัพท์มือถือ      . 

ลักษณะการประกอบการ (๑) 
  ขายส่งยาส าเร็จรูป 
  ขายส่งเภสัชเคมีภัณฑ์ 

 
 
 

(๑) ให้ตอบมากกว่า ๑ ข้อ ในกรณมีีลักษณะการประกอบการมากกว่าหนึ่งลักษณะโดยการตอบจะมผีลต่อการประเมินความพร้อมของ
สถานท่ี อุปกรณ์ และการด าเนินการตามหลักวิธีปฏิบตัิทางเภสัชกรรมชุมชน เพื่อประกอบการอนุญาต 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้รับอนุญาต 

ขนาด ๓ x ๔ ซม. 
 

 

เลขรับที่           . 
วันท่ี           . 
ลงช่ือ                     ผู้รับค าขอ 



โดยมี เภสัชกรชั้น    ชื่อ         

เลขที่บัตรประชาชน  
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมเลขที่          
              

(ถ้ำมีมำกกว่ำหนึ่งคนให้แจ้งเพ่ิมเติมท้ำยค ำขอนี้จนครบ) 
เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามมาตรา ๔๐ (ทวิ) แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 

เวลำท ำกำร (เวลำปฏิบัติกำร ของผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำร)        

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าในระยะเวลาสองปีก่อนยื่นค าขอนี้ ข้าพเจ้าไม่เคยได้รับโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาถึงที่สุด
หรือค าสั่งที่ชอบด้วยกฎหมายให้จ าคุกในความผิดที่กฎหมายบัญญัติ ให้ถือเอาการกระท าโดยทุจริตเป็นองค์ประกอบ
หรือในความผิดตามกฎหมายว่าด้วยยาเสพติดให้โทษ กฎหมายว่าด้วยวัตถุท่ีออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท กฎหมายว่า
ด้วยการขายยาหรือพระราชบัญญัตินี้ 

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 ซึ่งรับจะเป็นผู้มีหน้าที่

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

   (ลำยมือชื่อ)    ผู้ขออนุญำต 

   (           ตัวบรรจง) 
 

 
 



แบบ ข.ย. ๑๔ 
 

ค ำรับรองของผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำร 
_______________________ 

เขียนที ่      

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 เลขที ่        . 
 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 
 



ค ำรับรองกำรปฏิบัติงำนจำกหน่วยงำน  
เพ่ือเป็นหลักฐำนประกอบค ำรับรองของผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำร (แบบ ข.ย.๑๔)ในกำรเป็นผู้มีหน้ำท่ีปฏิบัติกำรในร้ำนขำยยำ

ตำม กฎกระทรวงกำรขออนุญำตและกำรออกใบอนุญำตขำยยำแผนปัจจุบนั พ.ศ. ๒๕๕๖ 

 

เขียนที่.................................................................... 
วันที่..............เดือน................................................พ.ศ.......................  

เรียน เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา 

ข้าพเจ้า........................................................................................................................ 
ต าแหน่ง....................................................................ชื่อหน่วยงาน...................................... ................................. 
ตั้งอยู่ ณ เลขที่...................หมู่บ้าน/อาคาร................................................ตรอก/ซอย......................................... 
หมู่ที่.............ถนน................................ต าบล/แขวง.............................................อ าเภอ/เขต............................... 
จังหวัด................................................โทรศัพท์...................................................มือถือ........................................ 
E-mail………………………………………………………………………………………………….…. 

เป็นผู้บังคับบัญชา/หัวหน้างาน ของ............................................................................ 

เลขที่บัตรประชาชน      เป็นผู้มีหน้าที่รับผิดชอบ และปฏิบัติงานใน

ต าแหน่งประจ า คือ ................................................................สังกัด(แผนก/ฝ่าย)........................... .................... 
ในหน่วยงานชื่อ........................................................ เวลาปฏิบัติงานในหน่วยงานคือ........................... ............น. 

 

จึงเรียนมาเพ่ือทราบ 
 

 ขอแสดงความนับถือ 

  

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

       ต าแหน่ง...................................................................... 

. 

ตราประทบัหนว่ยงาน 

เฉพาะกรณีที่เภสัชกรไม่ได้รับราชการ หรือ ท างานประจ า (ให้กรอกข้อความ  อา่นและลงนามข้างลา่งนี)้ 

ข้าพเจ้า.......................................................................... ขอรับรองวา่ ข้าพเจ้าไม่ได้รับราชการหรือท างานประจ าที่ใด  

ทัง้นีข้้าพเจ้าทราบดีวา่หากค ารับรองที่ข้าพเจ้าให้ไว้เป็นเทจ็ ข้าพเจ้าจะถกูด าเนินคดีอาญาฐานแจ้งความเท็จตอ่เจ้าพนกังาน 

       ลงช่ือ......................................................................

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

              เภสชักรผู้มีหน้าที่ปฏิบตัิการ 
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง
ลงช่ือ 

แบบฟอร์มชุดรูปถ่าย แผนผัง และแผนที่ของสถานทีข่ายส่งยาแผนปัจจุบัน 

ชื่อสถานที่ 
ที่อยู่ 

กรณีอาคารพาณิชย์ ตึกแถว 
- ถ่ายรูปด้านนอกให้เห็นครบทุกชั้น โดยให้เห็นภาพรวมของอาคารสถานที่ท่ีขออนุญาตและบริเวณข้างเคียง 
กรณีอาคารส านักงาน  
- ถ่ายรูปด้านนอกอาคารสถานที่ให้เห็นภาพรวมของสถานที่ที่ขออนุญาต 

1. ภาพลักษณะของสถานที่ที่ขออนุญาต

ถ่ายรูปจากด้านนอกให้เห็นด้านหน้าของสถานที่ที่ขออนุญาต โดยให้เห็นชื่อสถานที ่เลขที่บ้าน 
ป้ายสถานที่ขายยา (ตามประเภท) ป้ายผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 

หมายเหตุ กรณีท่ีมีการใช้เครื่องหมาย   เป็นสัญลักษณ์ของสถานที ่ให้ระบุข้อความไว้ภายในเครื่องหมาย
ด้วยข้อความ เช่น Rx ยา หรอืให้ใส่รูปไว้ภายในเครื่องหมายดังกล่าว เช่น รูปเม็ดยา แคปซูลยา 

2. ด้านหน้าของสถานที่ที่ขออนุญาต  
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง
ลงช่ือ 

ชื่อสถานที่ 
ที่อยู่ 

ถ่ายรูปให้เห็นบริเวณท่ีใช้เป็นส านักงานทั้งหมดของสถานที่ที่ขออนุญาต 
หมายเหตุ บริเวณส านักงานให้มีพ้ืนที่ไม่น้อยกว่า 8 ตารางเมตร   

3. บริเวณส านักงานของสถานที่ท่ีขออนุญาต

ถ่ายรูปจากด้านหน้าห้องเก็บยา โดยให้เห็นป้ายแสดงข้อความ เช่น ห้องเก็บยา บริเวณเก็บยา พื้นที่เก็บยา (ตาม
ลักษณะของพ้ืนที่ที่ใช้เก็บยา) และเห็นต าแหน่งของห้องเก็บยาภายในสถานที่ที่ขออนุญาต 

หมายเหตุ ป้ายห้องเก็บยาให้ท าจากวัสดุคงทนถาวร ขนาดตัวอักษรมองเห็นได้ชัดเจน 

4. ด้านหน้าห้อง/บริเวณเก็บยา
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง
ลงช่ือ 

ชื่อสถานที่ 
ที่อยู่ 

ถ่ายรูปให้เห็นภายในห้อง/บริเวณเก็บยา โดยให้เห็นพื้นที่ภายในทั้งหมด รวมถึงตู้/ชั้น/พาเลทส าหรับวางยา และ
เครื่องปรับอากาศ 

หมายเหตุ 
1. ภายในห้อง/บริเวณเก็บยา ต้องมีพ้ืนที่ไม่น้อยกว่า 8 ตารางเมตร โดยด้านที่สั้นที่สุดไม่น้อยกว่า 2 เมตร
2. มีเครื่องปรับอากาศควบคุมอุณหภูมิภายในห้อง/บริเวณเก็บยา
3. สามารถจัดเป็นตู้ หรือชั้น หรือพาเลทที่ท าจากพลาสติก/โลหะปลอดสนิม ส าหรับวางยา (ต้องไม่วางยาสัมผัส
กับพ้ืนโดยตรง) 
4. ห้อง/บริเวณเก็บยา ต้องสามารถป้องกันแสงแดด ยูวี ความร้อนที่อาจมีผลต่อคุณภาพของผลิตภัณฑ์ยา
- หากเป็นห้องต้องเป็นห้องทึบ ไม่มีหน้าต่าง  
- หากเป็นห้องมีหน้าต่างให้ปิดหน้าต่างด้วยวัสดุปิดทึบ เช่น สมาร์ทบอร์ด 
5. ไม่มีวัสดุ อุปกรณ์ท่ีก่อให้เกิดฝุ่นและความชื้น เช่น ม่าน มู่ลี่ มุ้งลวด รวมถึงต้องไม่มีห้องน้ าและอ่างล้างมือ
ภายในห้อง/บริเวณเก็บยา 
6. ไม่มีการประกอบกิจกรรมอ่ืนภายในห้อง/บริเวณเก็บยา เช่น จัดประชุม พื้นท่ีรับรองแขก รวมถึงต้องไม่มี
โต๊ะ/เก้าอ้ีท างาน โต๊ะประชุม โซฟานั่งรับรอง 

5. สภาพภายในของห้อง/บริเวณเก็บยา

ถ่ายรูปป้ายสถานที่ขายส่งยาแผนปัจจุบัน และป้ายผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ ให้เห็นข้อความและรูปถ่ายในป้าย
ชัดเจนจากภายนอก 
- ป้ายสถานที่ขายส่งยาสีน้ าเงิน ขนาดป้ายกว้างxยาวไม่น้อยกว่า 20x70 เซนติเมตร ตัวอักษรสีขาว ขนาด
ตัวอักษรสูงไม่ต่ ากว่า 3 เซนติเมตร แสดงข้อความ “สถานที่ขายส่งยาแผนปัจจุบัน”  
- ป้ายผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการสีน้ าเงิน ขนาดป้ายกว้างxยาวไม่น้อยกว่า 20x70 เซนติเมตร ตัวอักษรสีขาว ขนาด
ตัวอักษรสูงไม่ต่ ากว่า 3 เซนติเมตร แสดงข้อความ คือ นาย/นาง/นางสาว ชื่อ นามสกุล ด้านหลังนามสกุลตาม
ด้วย ภ.บ. เวลาปฏิบัติการ xx.xx – xx.xx น. และด้านหน้านาย/นาง/นางสาว ติดรูปถ่ายผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 
(รูปสี 4x6 นิ้ว) สวมเสื้อกาวน์มีตราสภาเภสัชกรรมโดยด้านล่างรูปถ่ายให้มีข้อความ “ภ.xxxx” หรือ “ภ.xxxxx” 
- ติดแสดงป้ายสถานที่ขายส่งยา และป้ายผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ ไว้ด้านหน้าสถานที่ที่ขออนุญาตโดยให้เห็นได้จาก
ภายนอก (ไม่ปิดที่ประตูเปิดปิด)  
หมายเหตุ  
1. ค าน าหน้าชื่อของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ ให้ใช้ นาย/นาง/นางสาว เท่านั้น ไม่ให้ใช้ ภก. หรือ ภญ. หรืออ่ืนใด
2. ข้อความ “ภ.xxxx” หรือ “ภ.xxxxx” ต้องตรงกันกับเลขท่ีปรากฏในใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม

6. ป้ายสถานที่ขายส่งยาแผนปัจจุบัน และป้ายผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง
ลงช่ือ 

ชื่อสถานที่ 
ที่อยู่ 

ถ่ายรูปตู้เย็น หรือห้องเย็นที่ใช้ส าหรับเก็บยา โดยให้เห็นต าแหน่งที่ตั้งของการจัดวางในพ้ืนที่ที่เหมาะสม 

7. ตู้เย็น หรือห้องเย็นส าหรับเก็บยา

ถ่ายรูปถังดับเพลิง ให้เห็นต าแหน่งของการจัดวางภายในร้าน โดยถังดับเพลิงมีขนาดบรรจุไม่น้อยกว่า 4 
กิโลกรัม จัดวางในบริเวณท่ีเหมาะสม สามารถใช้งานได้สะดวก และไม่มีสิ่งใดวางกีดขวาง โดยติดตั้งด้วยการ
แขวนสูงจากพ้ืนไม่มากกว่า 1.50 เมตร หรือจัดให้มีฐานวางโดยเฉพาะส าหรับถังดับเพลิง หรือวางเข้ามุมและตี
กรอบที่พ้ืนด้วยเทปทึบสีแดง   

หมายเหตุ กรณีสถานที่ขายยาตั้งอยู่ในอาคาร ห้างสรรพสินค้า อาคารส านักงาน สามารถใช้การอ้างอิงระบบ
ป้องกันอัคคีภัย และอุปกรณ์ดับเพลิงของอาคารได้ เช่น รูปถ่ายสายยางดับเพลิง (Fire hose) หรือ ระบบ
กระจายน้ าดับเพลิงอัตโนมัติ (Sprinklers) 

8. อุปกรณ์ส าหรับดับเพลิง
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง
ลงช่ือ 

ชื่อสถานที่ 
ที่อยู่ 

1. ถ่ายรูปผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการครึ่งตัวหรือเต็มตัวหน้าตรง ถ่ายคู่กับป้ายสถานที่ขายส่งยา และป้ายผู้มีหน้าที่
ปฏิบัติการที่ติดอยู่หน้าสถานที่ที่ขออนุญาต โดยผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการต้องสวมเสื้อกาวน์สีขาวแบบสั้น มีตราสภา
เภสัชกรรม พร้อมป้ายแสดงบนเสื้อว่าเป็นเภสัชกร   
2. กรณีสถานท่ีเก็บยาอยู่คนละที่อยู่ ให้ถ่ายรูปผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามที่ก าหนดในข้อ 1 คู่กับป้ายที่ติดหน้า
สถานที่เก็บยา 

9. ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ

10. อ่ืน ๆ (ถ้ามี) เช่น ฉนวนกันความร้อน
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง
ลงช่ือ 

ชื่อสถานที่ 
ที่อยู่ 

แผนผังภายในของสถานที่ (พิมพ์หรือวาดลงหมึก) 

หมายเหตุ ระบุ 1) ทางเข้าสถานที่ 2) บริเวณส านักงานพร้อมระบุความกว้าง ความยาว 3) ห้อง/บริเวณเก็บยา
พร้อมระบุความกว้าง ความยาว 
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ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง
ลงช่ือ 

ชื่อสถานที่ 
ที่อยู่ 

แผนที่ตั้งของสถานที่ (พิมพ์หรือวาดลงหมึก) 
โปรดระบุพิกัด GPS ของสถานที่ที่ขออนุญาต 

หมายเหตุ ระบุเส้นทางการเดินทางให้ละเอียดชัดเจน เช่น ถนน ซอย ชื่ออาคาร จุดสังเกตใกล้เคียง 



 
หนังสือมอบอ ำนำจให้ท ำกำรแทน 

 
เขียนที่………………………………………… 

วนัที่……………..เดือน…………………………..พ.ศ………… 
 

โดยหนงัสือฉบบันี ้ขา้พเจา้……………………………………………………………………. 
  ผูร้บัอนญุาต           ผูด้  าเนินกิจการ          ผูข้ออนญุาต 
         ขายยาแผนปัจจบุนั       น าหรือสั่งยาแผนปัจจบุนั ฯ       ผลิตยาแผนปัจจบุนั 
         ขายยาแผนปัจจบุนัเฉพาะยาบรรจเุสรจ็ที่ไม่ใช่ยาอนัตรายหรือยาควบคมุพิเศษ 
         ขายยาแผนปัจจบุนัเฉพาะยาบรรจเุสรจ็ส าหรบัสตัว ์
         ขายยาแผนโบราณ        น าหรือสั่งยาแผนโบราณ ฯ       ผลิตยาแผนโบราณ 
ของ รา้น / หจก. / หสน. /บริษัท………………………………………………………………………………..
ใบอนญุาตเลขที่………………ตัง้อยู่ที่……………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
ขอมอบอ านาจให…้…………………………………………………………………………………………… 
      บตัรประจ าตวัประชาชน          บตัรประจ าตวัขา้ราชการ  เลขที่………………………………………
ออกใหโ้ดย…………………………………………….บตัรหมดอาย…ุ……………………………………... 
เป็นผูก้ระท าการแทนขา้พเจา้ในกิจการเก่ียวกบั    การขออนญุาต    การรบัใบอนญุาต     การต่อใบอนญุาต 
ลงนามเป็นผูย้ื่นค าขอต่ออายุใบอนุญาต การแกไ้ขเปลี่ยนแปลงใบอนุญาต  และกิจการอ่ืนใดทุกประการ
เก่ียวกบัการประกอบธุรกิจเก่ียวกบัยา ส าหรบัใบอนญุาตดงักลา่วขา้งตน้ 
  การใดที่ผูร้บัมอบอ านาจไดก้ระท าไปภายใตข้อบเขตแห่งการมอบอ านาจนี ้ ขา้พเจา้ขอ
รบัผิดชอบและมีผลผกูพนัขา้พเจา้ทกุประการ ทัง้นี ้ตัง้แต่
วนัที่………………………………………………….. 
 
    (ลงชื่อ)…………………………………………………ผูม้อบอ านาจ 
             (…………………………………………………) 
    (ลงชื่อ)…………………………………………………ผูร้บัมอบอ านาจ 
             (………………………………………………...) 
    (ลงชื่อ)………………………………………………..พยาน 
             (…………………….…………………………..) 
    (ลงชื่อ)………………………………………………..พยาน 
             (…………………….…………………………..) 
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ปิด 
อากรแสตมป์  

10  บาท 
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หนังสือมอบอ ำนำจและแต่งต้ังผู้ด ำเนินกจิกำร 
 

เขียนที่…………………………………. 
วนัที่……..เดือน…………………………พ.ศ………….. 

 
  โดยหนงัสือฉบบันี ้ขา้พเจา้…………………………………………………………………….
(ชื่อและประเภทนิติบุคคล)  ส านกังานใหญ่  ตัง้อยู่เลขที่………………..ตรอก/ซอย…………………………..
ถนน……………….…….หมู่……….ต าบล/แขวง……………………อ าเภอ/เขต……….……………………
จงัหวดั……………………………..โดยมี………………………………………………………………………
เป็นผูม้ีอ  านาจจดัการแทนนิติบุคคล ปรากฏตามหนงัสือรบัรองการจดทะเบียนนิติบคุคล     กระทรวงพาณิชย ์
เลขที่…………………………….ลงวนัที่…………………..…………………….ขอมอบอ านาจและแต่งตัง้ให ้
……………………………………..…………………..เป็นผูด้  าเนินกิจการและมีอ านาจกระท าการ หรือมอบ
อ านาจใหก้ระท าการแทนขา้พเจา้ในกิจการเก่ียวกบัการขออนญุาต การรบัใบอนญุาต การต่ออายใุบอนญุาต 
และกิจการอ่ืนใดทกุประการเก่ียวกบัการประกอบธุรกิจเก่ียวกบัยา ไม่รวมถึงกำรแจ้งเลิกกิจกำรและกำร
ขอเปล่ียนผู้รับอนุญำต…………………………..……………………………………… …………………. 
(หมายถึงประเภทใบอนญุาต) 
  การใดที่ผูด้  าเนินกิจการและผูร้บัมอบอ านาจดงักล่าว ไดก้ระท าไปภายใตข้อบเขตแห่งการ
มอบอ านาจนี ้ ขา้พเจา้ขอรบัผิดชอบและมีผลผกูพนัขา้พเจา้ทกุประการ ทัง้นี ้ตัง้แต่วนัที่…………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………... 
   (ลงชื่อ)…………………………………ผูม้อบอ านาจและแต่งตัง้ผูด้  าเนินกิจการ 
            (…………………………………) 
   (ลงชื่อ………………………………….ผูม้อบอ านาจและแต่งตัง้ผูด้  าเนินกิจการ 
            (…………………………………) 
(อากรแสตมป์  (ลงชื่อ)…………………………………ผูร้บัมอบอ านาจ 
30  บาท)           (………………………………...) 
   (ลงชื่อ)…………………………………พยาน 
            (…………………………………) 
   (ลงชื่อ)…………………………………พยาน 
            (…………………………………) 
หมายเหต ุ 1.   ใชห้นงัสือมอบอ านาจนี ้1 ฉบบั ส าหรบัใบอนญุาต  1  ประเภท (ส าหรบันิติบคุคล) 
  2.   การมอบอ านาจตอ้งท าตามเงื่อนไขที่ก าหนดไวใ้นหนงัสือรบัรองการจดทะเบียนนิติบุคคล 
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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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