
 
 

คู่มือการกรอก แบบ ฆพ. 3  ค าขอรับใบแทนอนุญาตโฆษณาเคร่ืองมือแพทย์  
(1) สถานท่ีเขียนหรือกรอกขอ้มูล 
(2) วนัท่ี เดือน ปี ท่ีมาด าเนินการติดต่อ 
(3) ช่ือบริษทั / หา้ง / ร้าน ของผูย้ืน่ค  าขอโฆษณา 
(4) ท่ีตั้งของผูย้ืน่ค  าขอ  
(5) เลขหมายโทรศพัท ์/ โทรสาร ท่ีสามารถติดต่อได ้
(6) ช่ือผูรั้บมอบอ านาจและแต่งตั้งใหเ้ป็นผูด้  าเนินกิจการเก่ียวกบัการขออนุญาตโฆษณา  

(ตามหนงัสือมอบอ านาจแบบท่ี 1 (กรณีนิติบุคคล ) หรือแบบท่ี 3 (กรณีบุคคลธรรมดา))  
(7) อายขุองผูรั้บมอบอ านาจท่ีระบุใน (6) 
(8) ท่ีอยูต่ามบตัรประจ าตวัประชาชน ผูรั้บมอบอ านาจท่ีระบุใน (6) 
(9) เลขหมายโทรศพัทข์องผูรั้บมอบอ านาจทีระบุใน (6)  
(10) แสดงเลขท่ีใบอนุญาตโฆษณา ฆพ.  ..../..........(เลขท่ี/ปีพ.ศ.) ท่ีตอ้งการขอรับใบแทน 
(11) ลงวนัท่ี เดือน ปี ท่ีออกใบอนุญาตโฆษณา 
(12) ลงวนัท่ี เดือน ปี ท่ีใบอนุญาตโฆษณาส้ินอาย ุ
(13) ระบุช่ือเคร่ืองมือแพทยต์ามท่ีระบุใบอนุญาต 
(14) เลือกสาเหตุของการขอรับใบแทนใบอนุญาต 
(15) เอกสารอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง เช่น  หนงัสือมอบอ านาจ ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน  
(16) ลงลายมือช่ือเดียวกนักบัท่ีระบุในขอ้ (6) เป็นผูล้งนามการยืน่ขอรับใยแทนใบอนุญาตโฆษณาเคร่ืองมือแพทย ์

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 
  

 
 

 

ค าขอรับใบแทนใบอนุญาตโฆษณาเคร่ืองมอืแพทย์ 
      เขียนท่ี…………(1)…………………………….…………………… 

           วนัที…่(2)………. เดอืน……………………………. พ.ศ. ……………... 
1. ขา้พเจา้ (บริษทั/หา้ง/ร้าน) ……………………(3)……………………………………………………………….... 

ตั้งอยูเ่ลขท่ี………(4)……………………………..........ตรอก/ซอย…………………………….ถนน……………………….... 
หมู่ท่ี…………………ต าบล/แขวง…………………………………….อ าเภอ/เขต………………………………………….. 
จงัหวดั…………………………รหสัไปรษณีย…์……………….เลขหมายโทรศพัท…์(5)…………………………………….. 
โดยมี……………………(6)…………………………………….เป็นเจา้ของ/ผูรั้บมอบอ านาจแทนนิติบุคคล อาย…ุ(7)……… ปี  
อยูบ่า้นเลขท่ี……………(8)……………………………ตรอก/ซอย ……………………………ถนน………………………… 
หมู่ท่ี………………...ต าบล/แขวง……………………………………..อ าเภอ/เขต………………………………………….  
จงัหวดั…………………………รหสัไปรษณีย…์……………….เลขหมายโทรศพัท…์(9)…………………………………….                                  

2. ขา้พเจา้ขอรับแทนใบอนุญาตโฆษณาเคร่ืองมือแพทยต์ามใบอนุญาตท่ี……(10)………………………………  
ออกให ้ณ วนัท่ี…(11)……เดือน…………………..พ.ศ……….ใบอนุญาตส้ินอายวุนัท่ี …(12)…..เดือน…………. พ.ศ. ………….                         
ส าหรับเคร่ืองมือแพทยช่ื์อ……(13)……………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
เน่ืองจากใบอนุญาตฉบบัเดิม  (14) สูญหาย         ถูกท าลาย         ช ารุด           อ่ืนๆ……………………………….. 

3. พร้อมกบัค าขอน้ี  ขา้พเจา้ไดแ้นบเอกสารหลกัฐานมาดว้ย  คือ 
(1) ใบรับแจง้ความวา่ใบอนุญาตโฆษณาเคร่ืองมือแพทยสู์ญหายของสถานีต ารวจแห่งทอ้งท่ีท่ีใบอนุญาตนั้นสูญหาย  

ในกรณีท่ีใบอนุญาตสูญหาย 
(2) ใบอนุญาตโฆษณาเคร่ืองมือแพทยท่ี์เหลืออยู ่   ในกรณีท่ีใบอนุญาตนั้นถูกท าลายบางส่วนหรือช ารุดในสาระส าคญั 
(3) เอกสารอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง (ระบุ) …………(15)………………………………………………………………..… 

      

         (ลายมือช่ือ)……………(16)……………………….ผูย้ืน่ค  าขอ 
           ( …………………………………… ) 

หมายเหตุ  :  ใส่เคร่ืองหมาย   ในช่อง     หนา้ขอ้ความท่ีตอ้งการ 
  
ท่ี สธ 1002.                                                                                ส านกังานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข  

 วนัท่ี…………..เดือน……………………………พ.ศ. …………….. 

        อนุญาต        ไม่อนุญาตใหมี้การออกใบแทนใบอนุญาตโฆษณาเคร่ืองมือแพทย ์

        อ่ืนๆ……………………………………………………………………………………………………..……………. 

                                                                                 

          (ลายมือช่ือ)………………………………………………... 

               ต  าแหน่ง ………………………………………………… 
     
  
 

เลขรับท่ี…………………………… 
วนัท่ี……......................เวลา…….... 
ผูรั้บเร่ือง……………………………. 
ผูต้รวจเร่ือง…………………………. 
วนัท่ี…………………………………… 

 

   แบบ ฆพ.3 


