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แบบบันทึกการตรวจสถานที่เพ่ือออกใบอนุญาตน าเข้าผลิตภัณฑ์สมุนไพร 

วันที่ตรวจประเมิน...........................................................................................เวลา...............................................น. 
ผู้ประเมิน 1 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ผู้ประเมิน 2 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ผู้ประเมิน 3 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ผู้ประเมิน 4 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ได้ท าการตรวจสถานทีน่ าเข้าผลิตภัณฑ์สมุนไพร 

1. ช่ือสถานที.่....................................................................................................................................... ...................... 
ตั้งอยู่เลขที่...............................อาคาร/หมู่บ้าน.......................................................ชั้น..................ห้อง...................... 
ถนน..........................................ซอย.........................................หมู่ที่................แขวง/ต าบล....................................... 
เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด...........................................................รหัสไปรษณีย์..................................... 
โทรศัพท์........................................................... E-mail…………………………………………………………………………………… 
เวลาท าการ...................................................................…………………………………………………………………………………… 

2. ชื่อสถานทีเ่ก็บรักษาผลิตภัณฑ์สมุนไพร......................................................................................... ...................... 
ตั้งอยู่เลขที่...............................อาคาร/หมู่บ้าน.......................................................ชั้น..................ห้อง...................... 
ถนน..........................................ซอย.........................................หมู่ที่................แขวง/ต าบล....................................... 
เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด........................................................... รหัสไปรษณีย์..................................... 
โทรศัพท์........................................................... E-mail…………………………………………………………………………………… 
เวลาท าการ...................................................................…………………………………………………………………………………… 

3. ชื่อผู้รับอนุญาต........................................................................................... ........................................................... 

ชื่อผู้ด าเนินกิจการ.........................................................................................................( เฉพาะ กรณีท่ีเป็นนิติบุคคล) 

4. ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ  จ านวน...................คน ได้แก่ 
4.1 ชื่อ .................................................................................................................................................................... ...
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะเลขที่....................................................................................... ......... 
กรณีท่ีไม่ใช่ผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ ให้ระบุคุณวุฒิ............................................................ ........... 
สาขา......................................................................................เวลาปฏิบัติการ........................................... .................. 
ผ่านการอบรมหลักสูตรจากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา โปรดระบุชื่อหลักสูตร........................................ 
.....................................................................................วันที่อบรม ............................................................................. 
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4.2 ชื่อ .................................................................................................................................................................... ...
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะเลขที่....................................................................................... ......... 
กรณีท่ีไม่ใช่ผู้ประกอบวิชาชีพหรือผู้ประกอบโรคศิลปะ ให้ระบุคุณวุฒิ............................................................ ........... 
สาขา......................................................................................เวลาปฏิบัติการ............. ................................................ 
ผ่านการอบรมหลักสูตรจากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา โปรดระบุชื่อหลักสูตร........................................ 
.....................................................................................วันที่อบรม ............................................................................. 
 (หมายเหตุ : หากมีผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการมากกว่า 2 คนให้ระบุจนครบทุกคนท้ายแบบตรวจประเมินนี้) 

5. รายการผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่ขออนุญาตน าเข้าผลิตภัณฑ์สมุนไพร

 ยาแผนไทย/ยาตามองค์ความรู้การแพทย์ทางเลือก    ยาพัฒนาจากสมุนไพร
  ผลิตภัณฑ์สมุนไพรเพ่ือสุขภาพ       วัตถุท่ีมุ่งหมายส าหรับใช้เป็นส่วนผสมในการผลิตผลิตภัณฑ์สมุนไพร

ผลการตรวจปรากฎ ดังนี้ 

รายละเอียดที่ตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหตุ 
ถูกต้อง แก้ไข 

1.ภาพรวมของสถานที่ (รวมถึงสถานที่เก็บ)
1.1 อาคารสถานท่ีมีโครงสร้างมั่นคง แข็งแรง เป็นสัดส่วน 
1.2 แผนที่ตั้ง แบบแปลน แผนผัง สอดคล้องกับสถานท่ีจริง 
1.3 มีทะเบียนบ้านท่ีออกโดยส่วนราชการ 
กรณี อาคารชุด มีเอกสารแสดงว่าพื้นที่ที่ใช้เป็นสถานที่น าเข้า เป็นพื้นที่ที่ใช้ 
ในการประกอบกิจการไม่ใช่ที่พักอาศัยได้ 
1.4 มีขนาดพื้นท่ีเก็บรักษาผลิตภัณฑ์เหมาะสม มีอุปกรณ์ในการเก็บรักษา 
เช่น ช้ัน ตู้ ส าหรับจัดวาง 
1.5 สถานที่เก็บรักษาผลิตภัณฑ์สมุนไพร อยู่ภายใต้สภาวะอุณหภูมิ ความช้ืน  
ที่ เหมาะสม มีการป้องกันสัตว์และแมลง เ ช่น ติดตั้ ง เครื่ องวัดอุณภูมิ   
และความช้ืน ติดตั้งอุปกรณ์ป้องกันสัตว์และแมลง 
1.6 มีการป้องกันไม่ให้แสงแดดส่องกระทบถึงผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
1.7 มีการแยกเก็บผลิตภัณฑ์สมุนไพรเป็นสดัส่วน ไม่ปะปนกับผลติภณัฑ์อื่นๆ 
และไม่วางผลิตภณัฑส์มุนไพรสมัผสักับพ้ืนโดยตรง เช่น มีพาเลท/ตู/้ช้ัน       
ส าหรับจัดวาง จัดท าป้ายชื่อ 
1.8 หากมีผลิตภัณฑ์อื่นที่ไม่ใช่การน าเข้าผลิตภัณฑ์สมุนไพร ร่วมด้วยต้องมีการ
แยกพ้ืนท่ีหรือช้ีบ่งให้ชัดเจน 
2. ป้ายแสดงสถานที่น าเข้าผลิตภัณฑ์สมุนไพร
2.1 จัดท าป้าย “สถานท่ีน าเข้าผลติภัณฑ์สมุนไพร” โดย 



ชื่อสถานที่.......................................................................................................วันที่ตรวจประเมิน......................................... 

F-FSNI-PRB-07 (0-13/03/69) หนา 3/4

รายละเอียดที่ตรวจ 
ผลการตรวจ 

หมายเหตุ 
ถูกต้อง แก้ไข 

- จัดท าป้ายด้วยวัตถุถาวรสีเขียว มีขนาดกว้างไม่น้อยกว่า 20 ซม. และยาวไม่
น้อยกว่า 70 ซม. ตัวอักษรสีขาวสูงไม่น้อยกว่า 3 ซม
2.2 กรณีมีสถานท่ีเก็บรักษาผลิตภัณฑ์สมุนไพร แยกจากสถานท่ีน าเข้าให้มีป้าย 
“สถานท่ีเก็บรักษาผลิตภัณฑ์สมุนไพร” (สีและขนาด เหมือนข้อ 2.1)  
และแสดงส าเนาใบอนุญาต 

*แสดงส าเนาใบอนุญาต
(กรณีได้รับใบอนุญาตแล้ว) 

2.3 จัดให้มีป้าย ณ ท่ีเปิดเผยหน้าสถานที่น าเข้าผลิตภัณฑ์สมุนไพร เห็นได้ง่าย
จากภายนอกอาคารหรือในต าแหน่งที่เห็นได้ชัดเจนจากด้านหน้าสถานที่ท าการ 
3. การแสดงใบอนุญาตและใบประกอบวิชาชีพผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ
3.1 แสดงใบอนุญาตอยู่ในท่ีเปิดเผย มองเห็นได้ปกติ ชัดเจนในจุดบริการ 
(*กรณีขออนุญาตใหม่ไม่ต้องตรวจประเมินในหัวข้อน้ี) 
3.2 แสดงใบประกอบวิชาชีพหรือปริญญาบัตร 
- คุณสมบัติสอดคล้องกับประเภทผลิตภัณฑ์ที่ขออนุญาตน าเข้า
- ติดไว้ในท่ีเปิดเผย เห็นได้ง่าย ณ สถานท่ีน าเข้าผลิตภัณฑ์สมุนไพร
3.3 ป้ายแสดงผู้มหีน้าท่ีปฏิบัติการ แสดงดังนี ้
- ช่ือตัว ช่ือสกุล วิทยฐานะของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ
หรือใบประกอบโรคศลิปะ และเวลาปฏิบตัิการ
- จัดท าป้ายด้วยวัตถุถาวรสีเขียว มีขนาดกว้างไม่น้อยกว่า 20 ซม. และยาวไม่
น้อยกว่า 70 ซม. ตัวอักษรสีขาวสูงไม่น้อยกว่า 3 ซม
3.4 กรณีขอใบอนุญาตใหม่ ผูม้ีหนา้ที่ปฏิบัติการผ่านการอบรมหลักสตูรที่ได้รับ
การรับรองตามหลักเกณฑ์ของ อย. 

ความคิดเห็นเพิ่มเติมของผู้ประเมิน 
…………………………………………………………………………………………………………………………….............…………………………………..…………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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6. สรุปผลการประเมิน
 อนุญาต………………………………………………………………………………………………………......................................................... 
 อนุญาต มีเงื่อนไข….…….............…………………………………………………………………………………….…………….….................... 
................................................................................................................................................................................................ 
 ไม่อนุญาต เนื่องจาก….…….............……………………………………………………………………………………….……….……................ 
................................................................................................................................................................................................ 

ลงชื่อ...................................................พนักงานเจ้าหน้าที่    ลงชื่อ............................ .....................พนักงานเจ้าหน้าที่ 

ลงชื่อ...................................................พนักงานเจ้าหน้าที่    ลงชื่อ.................................................พนักงานเจ้าหน้าที่ 

ผู้รับอนุญาต และผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการทราบตรงกันเกี่ยวกับการที่ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการจะต้องมาปฏิบัติหน้าที่ ณ สถานที่ ตามเวลา
ที่ระบุอย่างเคร่งครัด ในการตรวจครั้งนี้เจ้าหน้าที่มิได้ท าให้ทรัพย์สินผู้ประกอบการที่อยู่ในสถานที่นี้สูญหายหรือเสียหายแต่อย่างใด และ
อ่านให้ฟังแล้ว/อ่านดูเอง รับรองว่าถูกต้องจึงลงลายมือชื่อเป็นส าคัญ 

ลงชื่อ....................................................... ผู้รบัอนญุาต/ผู้แทนผู้รบัอนญุาต   ลงชื่อ...................................................... ผู้มีหนา้ท่ีปฏิบติัการ 

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

 ลงชื่อ...................................................... ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ       ลงชื่อ............................................................ พยาน   

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




