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ประวัติการแก้ไข 

แก้ไขคร้ังที ่ รายละเอียดการแก้ไข วัน  เดือน  พ.ศ. 

0 
 

เริ่มออกเอกสารใหม่
 
 

   1  ตุลาคม 2563
  
 

 
1. วัตถุประสงค ์

เพ่ือเป็นแนวทางในการพิจารณาอนุญาตขายยา ได้อย่างถูกต้องตามที่กฎหมายกำหนด และตามกำหนดเวลา
ในคู่มือประชาชน  

 
2. ขอบเขต 

ระเบียบปฏิบัติงานน้ีครอบคลุมต้ังแต่รับคำขอ จนถึงส่งมอบใบอนุญาต  
 

3. คำจำกัดความ 
3.1 ยา หมายถึง ยาตามความหมายใน พระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 และที่แก้ไขเพ่ิม ที่อยู่ในความ

รับผิดชอบของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานี     
 3.2 ผู้อนุญาต หมายถึง ผู้ว่าราชการจังหวัดอุทัยธานี   

3.3 เจ้าหน้าที่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับคำสั่งแต่งต้ังให้มีหน้าที่ในการพิจารณาอนุญาตอาหาร ตามคำสั่งสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานี   
4. หน้าที่ความรับผิดชอบ 

4.1 เภสัชกรศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานี ผู้มีหน้าที่พิจารณาคำขอ และตรวจสถานที่  

4.2 เจ้าหน้าที่ธุรการ มีหน้าที่นำส่งหนังสือทางไปรษณีย์แบบลงทะเบียนตอบรับ 
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5.  วิธีการปฏิบัติงาน  

5.1  รับเอกสารคำขอและตรวจสอบคำขอ (30 นาที) 
    เจ้าหน้าที่รับเอกสารคำขอ และทำการตรวจสอบคำขอตาม Checklist   

  5.1.1 กรณีตรวจสอบแล้วพบว่าเอกสารคำขอไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน ให้เจ้าหน้าที่บันทึก
ข้อบกพร่องที่ต้องแก้ไขพร้อมกับให้ผู้ขออนุญาตลงลายมือช่ือใน Checklist ให้เรียบร้อย และคืนเอกสารคำขอให้ผู้ย่ืน
คำขอนำกลับไปแก้ไขให้ถูกต้อง   
  5.1.2 กรณีตรวจสอบแล้วพบว่าเอกสารคำขอถูกต้องและครบถ้วน ให้เจ้าหน้าที่ดำเนินการดังน้ี 

5.1.2.1 ออกใบ e-payment  ค่าพิจารณาตาม ม.44 มีค่าคำขออนุญาตสถานที่ขายยา   
คำขอละ 500 บาท และค่าตรวจสถานที่ตามเกณฑ์ GPP  2,000 บาท(เฉพาะ ขย.1)  

5.1.2.2 ให้ผู้ย่ืนคำขอนำใบ e-payment ไปชำระที่การเงิน(กรณีนอกเหนือเงินสด) หรือ
เคาเตอร์ธนาคารกรุงไทย(กรณีเงินสด)  

5.1.2.3 ลงรับคำขอในทะเบียนหนังสือลงรับ(ศูนย์ผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานี) เมื่อผู้ย่ืนคำขอแสดงหลักฐานการจ่ายเงินเรียบร้อยแล้ว พร้อมทั้งบันทึกเลขที่ใบเสร็จ
ชำระเงินในเอกสารคำขอ และลงระยะเวลาแล้วเสร็จ 10 วันทำการนับต้ังแต่วันที่ย่ืนคำขอสำเร็จ   
 5.2  ตรวจสถานที่ (5 วันทำการ) 

       เจ้าหน้าที่ดำเนินการนัดหมายผู้ขออนุญาตและลงตรวจสถานที่ ดังน้ี 
        5.2.1 รับหนังสือนัดหมายให้เจ้าหน้าที่ลงตรวจสถานที่ประกอบการขออนุญาต 

5.2.2 เจ้าหน้าที่โทรศัพท์จองรถออกตรวจสถานที่ หมายเลขโทรศัพท์ภายใน 401 
5.2.3 เขียนบันทึกข้อความขอใช้รถยนต์ส่วนกลาง  
5.2.4 เขียนบันทึกข้อความขออนุมัติไปราชการ 
5.2.4 เขียนหนังสือแจ้งเจ้าหน้าที่ สสอ.และ รพ. ในพ้ืนที่ร่วมออกตรวจ 
5.2.5 เตรียมเอกสารออกตรวจสถานที่ ดังน้ี 

  5.2.5.1 บันทึกการตรวจสถานที่ ตามแต่ละประเภทของสถานที่ขายยา  
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5.2.6 กรณีพบว่าเป็นไปตามเกณฑ์ที่กฎหมายกำหนด ให้เจ้าหน้าที่ดำเนินการเสนอนายแพทย์
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจารณาลงนามอนุญาต 

 5.2.7 กรณีพบว่าไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่กฎหมายกำหนด ให้บันทึกสิ่งที่ต้องแก้ไขปรับปรุง และ
ระยะเวลาที่คาดว่าจะแก้ไขเสร็จสิ้น เมื่อแก้ไขเสร็จสิ้นแล้วให้เจ้าหน้าที่ดำเนินการเสนอนายแพทย์สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดพิจารณาลงนามอนุญาต 

  
5.3 พิจารณา อนุญาต/ไม่อนุญาต (2 วันทำการ) 
 5.3.1 บันทึกข้อความเสนอหัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ ลงนามผ่านหนังสือเพ่ือเสนอให้

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานีพิจารณาลงนามอนุญาต พร้อมหนังสือแจ้งให้ผู้รับอนุญาตมารับใบอนุญาต 
 5.3.2 บักทึกข้อมูลการอนุญาตขายยาลงในระบบ e-sub ตามคู่มือเจ้าหน้าที่การลง e-sub   
5.4 ลงนามอนุญาต (2 วันทำการ) 
 5.4.1 นายแพทย์สาธารณสุขพิจารณาลงนามอนุญาต 
5.5 แจ้งผลและส่งมอบใบอนุญาต (90 นาที) 
 5.5.1 แจ้งผู้รับอนุญาตรับใบอนุญาตและเอกสารที่เก่ียวข้อง ทางโทรศัพท์ ทางไลน์ และการส่ง

ไปรษณีย์ (ส่งโดยธุรการ) 
5.5.2 เจ้าหน้าที่ขอดูบัตรประชาชนของผู้มารับ กรณีถ้าไม่ใช่ผู้รับอนุญาตให้ดำเนินการขอดูเอกสาร

มอบหมายให้มารับแทนพร้อมสำเนาบัตรประชาชนของผู้รับอนุญาตและผู้มารับใบอนุญาต 
 5.5.3 เจ้าหน้าที่ ออกใบ e-payment ค่าธรรมเนียมใบอนุญาตขายยาตามประเภท (ขย.3 1,000 

บาท ขย.1 2,000 บาท) ให้ผู้ย่ืนคำขอนำใบ e-payment ไปชำระที่การเงิน(กรณีนอกเหนือเงินสด) หรือเคาเตอร์
ธนาคารกรุงไทย(กรณีเงินสด) 

 5.5.4 เมื่อผู้มารับใบอนุญาตแสดงหลักฐานการชำระเงินค่าธรรมเนียมเรียบร้อยแล้ว จึงให้ผู้มารับ
ใบอนุญาตลงช่ือรับใบอนุญาต และให้เจ้าหน้าที่ส่งมอบใบอนุญาตพร้อมเอกสารอ่ืนที่เก่ียวข้องให้ผู้มารับใบอนุญาต 

     
6. เอกสารอ้างอิง 

6.1 พระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 และฉบับแก้ไขเพ่ิมเติม  
6.2 คำสั่งจังหวัดอุทัยธานี ที่ 3/2563 เรื่อง การมอบอำนาจให้ปฏิบัติราชการแทนผู้ว่าราชการจังหวัดอุทัยธานี  
6.3 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่องค่าใช้จ่ายที่จะจัดเก็บจากผู้ย่ืนคำขอในกระบวนการพิจารณาอนุญาต

ผลิตภัณฑ์ยา พ.ศ.2560 
6.4 กฎกระทรวงฉบับที่ 26 (พ.ศ.2537) ออกตามความในพระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 
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7.  แบบฟอร์มท่ีเก่ียวข้อง 

7.1 Checklist ตรวจสอบคำขออนุญาตขายยา 
7.2 แบบ ขย.1 (แบบคำขออนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน) 
7.3 แบบ ขย.2 (แบบคำขออนุญาตขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ) 
7.4 แบบ ขย.3 (แบบคำขออนุญาตขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะบรรจุเสร็จสำหรับสัตว์) 
7.5 แบบ ขย.14 (คำรับรองของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ) 
7.6 สัญญาระหว่างผู้รับอนุญาตกับผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ  
7.7 แบบฟอร์มชำระเงิน e-payment 
7.8 หนังสือนัดหมายตรวจสถานที่ประกอบการขออนุญาต 
7.9 บันทึกข้อความขอใช้รถยนต์ส่วนกลาง 
7.10แบบประเมินร้านขายยาแผนปัจจุบัน (GPP เปิดใหม่) 
7.11แบบตรวจสถานที่ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะบรรจุเสร็จสำหรับสัตว์ 
7.12ใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน   

        7.13ใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ 
        7.14ใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะบรรจุเสร็จสำหรับสัตว์  

7.15คู่มือเจ้าหน้าที่การลงระบบ e-sub 
 

8.  หมายเหตุ 
 8.1 ระยะเวลาในการปฏิบัติงานในแต่ละขั้นตอนให้ดำเนินการแล้วเสร็จตามเวลาที่ระบุไว้ในคู่มือประชาชน 
ของแต่ละคำขอ  
        8.2 เมื่อเจ้าหน้าที่ได้ให้ผู้ขออนุญาตแก้ไขข้อบกพร่องให้หยุดนับเวลาลง และจะนับเวลาต่อเมื่อผู้ขออนุญาตได้
แก้ไขข้อบกพร่องเรียบร้อยแล้ว  
 
 
  



เอกสารประกอบการพจิารณา : การขออนุญาตขายยาแผนปจัจบุนัทกุประเภท 
หนว่ยงานทใีหบ้รกิาร :สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยากระทรวงสาธารณสขุ 
 
เอกสารประกอบการขออนุญาต 

 รายการเอกสาร ตวัจรงิ สําเนา เงอืนไข  
1 

 
แบบคําขออนุญาตขายยาแผนปจัจบุนั ตามประเภท
(ข.ย.1= ขายยาแผนปจัจบุนั) 
(ข.ย.2= ขายยาแผนปจัจบุนัเฉพาะยาบรรจเุสร็จฯ) 
(ข.ย.2= ขายยาแผนปจัจบุนัเฉพาะยาบรรจเุสร็จ
สําหรบัสตัว)์ 
 
 

1 0 -  

2 
 

รปูถา่ยสพีนืหลงัเรยีบหนา้ตรงใบหนา้ชดัเจนไมย่มิ
ไมส่วมหมวกหรอืแวน่ดาํของผูข้ออนุญาตขนาด 
3x4 เซนตเิมตรถา่ยไวไ้มเ่กนิ 6 เดอืน  (อดัดว้ย
กระดาษโฟโตไ้มใ่ชป่รนิทส์จีากเครอืงพมิพ)์ 
 

3 0 -  

3 
 

บตัรประจําตวัประชาชน 
 

0 1 (ของผูท้เีกยีวขอ้งเพอืประกอบการพจิารณาในเอกสารตามแตล่ะกรณีดังตอ่ไปน ี
- ผูข้อรับอนุญาต (กรณีบคุคลธรรมดา) 
- ผูร้ับการแตง่ตังจากนติบิคุคลใหเ้ป็นผูด้ําเนนิกจิการ (กรณีนติบิคุคล) 
- ผูม้อีํานาจลงนามของนติบิคุคลทเีป็นผูล้งนามแตง่ตังผูด้ําเนนิกจิการ
(กรณีนติบิคุคล) 
- ผูร้ับมอบอํานาจใหด้ําเนนิการแทน(กรณีททีําหนังสอืมอบอํานาจใหท้ํา
การแทน) 
- ผูม้อบอํานาจใหด้ําเนนิการแทน(กรณทีทีําหนังสอืมอบอํานาจใหท้ําการ
แทน) 
- ผูย้นิยอมใหใ้ชส้ถานทฯีหรอืผูใ้หเ้ชา่สถานทฯี (แลว้แตก่รณี) 
- ผูม้หีนา้ทปีฏบิัตกิาร 
กรณีทผีูด้ําเนนิกจิการเป็นบคุคลตา่งดา้วใหใ้ชห้ลักฐานดังนแีทน 
๑สาํเนาหนังสอืเดนิทาง(passport) พรอ้มรับรองสําเนาถกูตอ้ง 
๒สําเนาหนังสอืขออนุญาตทํางานทอีอกโดยกระทรวงแรงงานฯพรอ้มรับรองสําเนา
ถกูตอ้ง)

 

4 
 

สําเนาทะเบยีนบา้น 
 

0 1 (ของสถานททีจีะขออนุญาตและของผูท้เีกยีวขอ้งเพอืประกอบการพจิารณาใน
เอกสารตามแตล่ะกรณีดังตอ่ไปน ี
- ผูข้อรับอนุญาต (กรณีบคุคลธรรมดา) 
- ผูร้ับการแตง่ตังจากนติบิคุคลใหเ้ป็นผูด้ําเนนิกจิการ (กรณีนติบิคุคล) 
- ผูม้อีํานาจลงนามของนติบิคุคลทเีป็นผูล้งนามแตง่ตังผูด้ําเนนิกจิการ
(กรณีนติบิคุคล) 
- ผูร้ับมอบอํานาจใหด้ําเนนิการแทน(กรณีททีําหนังสอืมอบอํานาจใหท้ํา
การแทน) 

 



 รายการเอกสาร ตวัจรงิ สําเนา เงอืนไข  
- ผูม้อบอํานาจใหด้ําเนนิการแทน(กรณทีทีําหนังสอืมอบอํานาจใหท้ําการ
แทน) 
- ผูย้นิยอมใหใ้ชส้ถานทฯีหรอืผูใ้หเ้ชา่สถานทฯี (แลว้แตก่รณี) 
- ผูม้หีนา้ทปีฏบิัตกิาร 
กรณีทผีูด้ําเนนิกจิการเป็นบคุคลตา่งดา้วใหใ้ชห้ลักฐานดังนแีทน 
๑สาํเนาหนังสอืเดนิทาง(passport) พรอ้มรับรองสําเนาถกูตอ้ง 
๒สําเนาหนังสอืขออนุญาตทํางานทอีอกโดยกระทรวงแรงงานฯพรอ้มรับรองสําเนา
ถกูตอ้ง)

5 
 

ใบรบัรองแพทยข์องผูข้ออนุญาต / ผูด้าํเนนิกจิการ
(กรณีนติบิคุคล) และผูม้หีนา้ทปีฏบิตักิาร 
 

1 0 (ระบกุารตรวจโรคตอ้งหา้มตามประกาศฯไดแ้กโ่รคเรอืนวัณโรคในระยะอันตราย
โรคเทา้ชา้งในระยะปรากฏอาการเป็นทรีังเกยีจแกส่งัคมโรคตดิยาเสพตดิใหโ้ทษ
อยา่งรา้ยแรงและโรคพษิสรุาเรอืรัง) และอายขุองใบรับรองแพทยไ์มเ่กนิ 3 
เดอืนณวันทมีายนืคําขอ)

 

6 
 

เอกสารแสดงหลกัทรพัย ์(กรณีบคุคลธรรมดาเป็นผู ้
ขออนุญาตฯ) 
 

0 1 (ตัวอยา่งเชน่"สําเนาสมดุบัญชเีงนิฝาก"ทเีป็นปัจจบุันพรอ้มนําสมดุเงนิฝากตัวจรงิ
มาแสดงโดยมเีงนิในบัญชตีังแต ่10,000 บาท (หนงึหมนืบาทถว้น)ขนึไปพรอ้ม
รับรองสาํเนาถกูตอ้งหรอื"สาํเนาโฉนดทดีนิ"ทไีมต่ดิภาระผกูพันและระบชุอืใน
โฉนดเป็นชอืผูข้ออนุญาตพรอ้มรับรองสําเนาถกูตอ้ง)

 

7 
 

เอกสารแสดงกรรมสทิธใินสถานทขีายยา 
 

0 1 (ไดแ้ก ่
1. สําเนาทะเบยีนบา้นของสถานทขีายยาทรีะบชุอืเจา้บา้นหรอืผูย้นืขอทะเบยีน
บา้นเป็นชอืผูข้ออนุญาต 
หรอื 
2. หนังสอืยนิยอมใหใ้ชส้ถานทโีดยม ี
     2.1 หลักฐานแสดงความสมัพันธร์ะหวา่งผูใ้หค้วามยนิยอมและผูข้ออนุญาต
(ตอ้งเป็นเครอืญาตกินัหรอืมนีามสกลุเดยีวกนั (ระบคุวามสมัพันธ)์) 
     2.2 เอกสารแสดงกรรมสทิธใินสถานทขีายยาของผูย้นิยอมใหใ้ชส้ถานท ี
     2.3 สําเนาทะเบยีนบา้นของผูย้นิยอมใหใ้ชส้ถานท ี
     2.4 สําเนาบัตรประชาชนของผูย้นิยอมใหใ้ชส้ถานท ี
หรอื 
3. สญัญาเชา่ประกอบดว้ย 
     3.1 สําเนาสญัญาเชา่ (ระบทุอียูข่องสถานททีใีหเ้ชา่ครบถว้นชดัเจนใน
สญัญา) 
     3.2 เอกสารแสดงกรรมสทิธใินสถานทขีายยาของผูใ้หเ้ชา่ 
     3.3 สําเนาทะเบยีนบา้นของผูใ้หเ้ชา่ 
     3.4 สําเนาบัตรประชาชนของผูใ้หเ้ชา่) 

 

8 
 

สญัญาระหวา่งผูร้บัอนุญาตและผูม้หีนา้ทปีฏบิตักิาร 
 

3 0 (ตามแบบฟอรม์ทอีย.กําหนดโดยผูม้หีนา้ทปีฏบิัตกิารตอ้งมาแสดงตนและลงนาม
ตอ่หนา้พนักงานเจา้หนา้ททีัง 3 ชดุโดยเมอืลงนามแลว้เจา้หนา้ทจีะคนืให ้2 ชดุ 
(สําหรับผูร้ับอนุญาตเก็บไว ้1ชดุและผูม้หีนา้ทปีฏบิัตกิารเก็บไว ้1 ชดุ ))

 
9 

 
คํารบัรองของผูม้หีนา้ทปีฏบิตักิาร (แบบข.ย.14 
หนา้ 1-3) 
 

1 0 (ผูม้หีนา้ทปีฏบิัตกิารตอ้งมาแสดงตนและลงนามตอ่หนา้พนักงานเจา้หนา้ท)ี  



 รายการเอกสาร ตวัจรงิ สําเนา เงอืนไข  
10 

 
สําเนาใบประกอบวชิาชพีเภสชักรรมพรอ้มการ
รบัรองสําเนาถกูตอ้ง 
 

1 1 (กรณีมกีารเปลยีนชอืนามสกลุคํานําหนา้ชอืจะตอ้งมกีารแกไ้ขในใบประกอบ
วชิาชพีฯหรอืแนบหลักฐานขอแกไ้ขจากสภาเภสชักรรม  (เชน่หลักฐานการชําระ
คา่ธรรมเนยีมเพอืขอแกไ้ข))

 
11 

 
หลกัฐานแสดงวา่เภสชักรผูม้หีนา้ทปีฏบิตักิารเป็นผู ้
มคีวามรูค้วามสามารถในการใหบ้รกิารทางเภสชั
กรรมชุมชนและกฎหมายดา้นยา 
 

1 0 (เชน่หลักฐานแสดงการมหีน่วยกติการศกึษาตอ่เนอืงทางเภสชัศาสตรด์า้นเภสชั
กรรมชมุชนหรอืกฎหมายดา้นยาอยา่งนอ้ย 5 หน่วยกติ(ในชว่ง 3 ปียอ้นหลังจาก
วันทมีายนืคําขอ) หรอืหลักฐานการผา่นการเตรยีมความพรอ้มในการเป็นผูม้หีนา้ที
ปฏบิัตกิารฯในหลักสตูรทสีภาเภสชักรรมรับรองฯ)

 

12 
 

หนงัสอืรบัรองนติบิคุคล (เฉพาะกรณีผูข้ออนุญาตฯ
เป็นนติบิคุคล) 
 

0 1 (ตอ้งระบเุลขทตีังของสถานททีจีะขออนุญาตเป็นสํานักงานสาขาหรอืสํานักงาน
ใหญใ่นหนังสอืรับรองนติบิคุคล / หนังสอืรับรองนติบิคุคลทอีอกใหจ้ะตอ้งมอีายไุม่
เกนิ 6 เดอืนนับถงึวันทมีายนืคําขอฯ) 

 
13 

 
หนงัสอืแตง่ตงัผูด้าํเนนิกจิการ (ใชเ้ฉพาะกรณีนติ ิ
บคุคล)(ปิดอากรแสตมป์ 30 บาท) 
 

1 0 (การลงนามตอ้งสอดคลอ้งตามชอืผูม้อีํานาจทจีะลงนามตามทปีรากฎในหนังสอื
รับรองนติบิคุคลพรอ้มแนบสําเนาทะเบยีนบา้นและสําเนาบัตรประชาชนของผูม้อบ
อํานาจและผูร้ับมอบอํานาจดว้ยกรณีทเีป็นบคุคลตา่งดา้วใหใ้ชส้ําเนาหนังสอื
เดนิทาง(Passport) และหนังสอืการอนุญาตใหท้ํางานทอีอกโดยกระทรวงแรงงาน
ฯ)

 

14 
 

หนงัสอืมอบอาํนาจใหท้ําการแทน (ปิดอากรแสตมป์ 
10 บาท) 
 

1 0 (เฉพาะกรณีทผีูข้ออนุญาต/ผูด้ําเนนิการไมส่ามารถเดนิทางมายนืคําขออนุญาต
ดว้ยตนเองและมอบใหผู้อ้นืทําการแทน )  

15 
 

รปูถา่ยและแผนผงัของสถานททีขีออนุญาตซงึ
แสดงการสดัสว่นของพนืท ี
 

1 0 -  
 

 



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. 
 

 



  
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               

(กรณนีิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญาต) 
(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) 
 
 
 

 
 
 

 



แบบ ข.ย. ๒ 
 
        
        
        
   
  

ค าขออนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน 
เฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ 

__________________ 
 

      เขียนที่       

วันที่  เดือน  พ.ศ.   

ข้าพเจ้า                                ..  
(ชื่อผู้ขออนุญาต) 

มีผู้ด าเนินกิจการ ชื่อ                                . (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 

เลขที่บัตรประชาชน    อายุ           ปี  สัญชาติ    .  

อยู่เลขท่ี     ตรอก / ซอย    ถนน             .. 

หมู่ที่  ต าบล / แขวง     อ าเภอ / เขต             ... 

จังหวัด    โทรศัพท์   โทรศัพท์มือถือ               . 

E-mail        . 

ขอรับใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ โดยมีสถานที่ขายยา

ชื่อ                

อยู่เลขท่ี     ตรอก / ซอย    ถนน             .. 

หมู่ที่  ต าบล / แขวง     อ าเภอ / เขต             ... 

จังหวัด    โทรศัพท์   โทรศัพท์มือถือ               . 

 

 
 
 
 
 

เลขรับที่           . 
วันท่ี           . 
ลงช่ือ                     ผู้ยื่นค าขอ 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้รับอนุญาต 

ขนาด ๓ x ๔ ซม. 
 

 



โดยมี       ผู้ประกอบวิชาชีพ           . 
ชื่อ               . 

เลขที่บัตรประชาชน  

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ      เลขที ่      . 

  ผู้ได้รับการอบรมตามมาตรา ๔๘ แห่งพระราชบัญญัติยา (ฉบับที่ ๓) พ.ศ. ๒๕๒๒ 
ชื่อ               . 

เลขที่บัตรประชาชน  

หนังสือรับรองการอบรมตามมาตรา ๔๘ แห่งพระราชบัญญัติยา (ฉบับที่ ๓) พ.ศ. ๒๕๒๒ เลขที ่     
(ถ้าประเภทใดมีมากกว่าหนึ่งคนให้แจ้งเพ่ิมเติมไว้ท้ายค าขอนี้จนครบ) 

เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามมาตรา ๔๑ แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 
เวลาท าการ (เวลาปฏิบัติการ ของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ)                 .. 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าในระยะเวลาสองปีก่อนยื่นค าขอนี้ ข้าพเจ้าไม่เคยได้รับโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาถึงที่สุดหรือ
ค าสั่งที่ชอบด้วยกฎหมายให้จ าคุกในความผิดที่กฎหมายบัญญัติให้ถือเอาการกระท าโดยทุจริตเป็นองค์ประกอบหรือใน
ความผิดตามกฎหมายว่าด้วยยาเสพติดให้โทษ กฎหมายว่าด้วยวัตถุท่ีออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท กฎหมายว่าด้วยการขายยา
หรือพระราชบัญญัตินี้ 

 ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 
 (๑)  รูปถ่ายของผู้ขออนุญาต ขนาด ๓ x ๔ เซนติเมตร จ านวน ๓ รูป 

(๒)  เอกสารแสดงการเป็นเจ้าของกิจการและหลักทรัพย์ 
 (๓)  ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ขออนุญาต หรือผู้แทนหรือผู้จัดการนิติบุคคล 

(๔)  ใบรับรองของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมซึ่งรับรองว่าผู้ขออนุญาตไม่เป็นโรคตามมาตรา ๑๔ (๖)  
แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 

 (๕)  สัญญาระหว่างผู้ขออนุญาตและผู้ซึ่งรับจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของผู้ขออนุญาต 
(๖)  ส าเนาหรือรูปถ่ายใบอนุญาตประกอบวิชาชีพของผู้ซึ่งรับจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของผู้ขออนุญาต หรือส าเนา

เอกสารแสดงว่าเป็นผู้ส าเร็จหลักสูตรการอบรมตามมาตรา ๔๘ แห่งพระราชบัญญัติยา (ฉบับที่ ๓) พ.ศ. ๒๕๒๒ 
 (๗)  เอกสารแสดงว่าเป็นผู้ด าเนินกิจการ (กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญาต) 
 (๘)  เอกสารอ่ืน ๆ ถ้าจ าเป็น 

 
 
   (ลายมือชื่อ)    ผู้ขออนุญาต 

   (         ตัวบรรจง) 
 
 
 

 
 

____________________________________________________________________________________ 
หมายเหตุ :- ใส่เครื่องหมาย   ในช่อง      หน้าข้อความท่ีต้องการ 



แบบ ข.ย. ๓ 
 
        
        
        
   

ค าขออนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน 
เฉพาะยาบรรจุเสร็จส าหรับสัตว์ 

__________________ 
 

      เขียนที่       

วันที่  เดือน  พ.ศ.   

ข้าพเจ้า                        .  
(ชื่อผู้ขออนุญาต) 

มีผู้ด าเนินกิจการ ชื่อ                (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 

เลขที่บัตรประชาชน    อายุ          ป ี สัญชาติ    ..  

อยู่เลขท่ี     ตรอก / ซอย    ถนน      . 

หมู่ที่  ต าบล / แขวง     อ าเภอ / เขต      . 

จังหวัด    โทรศัพท์   โทรศัพท์มือถือ      . 

E-mail        . 

ขอรับใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จส าหรับสัตว์โดยมีสถานที่ขายยาชื่อ      . 

                                  . 

อยู่เลขท่ี     ตรอก / ซอย    ถนน      . 

หมู่ที่  ต าบล / แขวง     อ าเภอ / เขต      . 

จังหวัด    โทรศัพท์   โทรศัพท์มือถือ      . 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้รับอนุญาต 

ขนาด ๓ x ๔ ซม. 
 

 

เลขรับที่           . 
วันท่ี           . 
ลงช่ือ                     ผู้ยื่นค าขอ 



โดยมี     ผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม ชั้น           . 
ชื่อ                . 

เลขที่บัตรประชาชน  

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมเลขที่             

  ผู้ประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ ชั้น    สาขา         
ชื่อ                .

เลขที่บัตรประชาชน  

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์เลขที่          . 

(ถ้าประเภทใดมีมากกว่าหนึ่งคนให้แจ้งเพ่ิมเติมไว้ท้ายค าขอนี้จนครบ) 

เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามมาตรา ๔๒ หรือมาตรา ๔๓ แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 

เวลาท าการ (เวลาปฏิบัติการ ของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ)          . 

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

 ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 
 (๑)  รูปถ่ายของผู้ขออนุญาต ขนาด ๓ x ๔ เซนติเมตร จ านวน ๓ รูป 

(๒)  เอกสารแสดงการเป็นเจ้าของกิจการและหลักทรัพย์ 
 (๓)  ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ขออนุญาต   

(๔)  ใบรับรองของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมซึ่งรับรองว่าผู้อนุญาตไม่เป็นโรคตามมาตรา ๑๔ (๖)  
แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 

 (๕)  สัญญาระหว่างผู้ขออนุญาตและผู้ซึ่งรับจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของผู้ขออนุญาต 
 (๖)  ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพของผู้ซึ่งรับจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของผู้ขออนุญาต 
 (๗)  เอกสารแสดงว่าเป็นผู้ด าเนินกิจการ (กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญาต) 
 (๘)  เอกสารอ่ืน ๆ ถ้าจ าเป็น 
 

   (ลายมือชื่อ)    ผู้ขออนุญาต 

   (         ตัวบรรจง) 
 
 
 

_______________________________________________________________________________ 
หมายเหตุ :- (๑)  ใส่เครื่องหมาย     ในช่อง      หน้าข้อความที่ต้องการ 

(๒)  ในกรณีผู้ประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ชั้นสองเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ ให้อนุญาตเฉพาะ 
ผู้ประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ชั้นสอง สาขาอายุรกรรมเท่านั้น 
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ชื่อร้าน..............................................................................................วันที่ตรวจประเมิน.................................................... 

แบบประเมินร้านขายยาแผนปัจจุบัน  (ร้านเปดิใหม่) 
ตามกฎกระทรวงการขออนุญาต และการออกใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน พ.ศ.๒๕๕๖ 

--------------------------------------------------- 

ชื่อร้าน........................................................เลขที่.............................อาคาร/หมู่บ้านชื่อ....................................... 
ชั้นที่......................ถนน.......................................................ซอย......................................... .........หมู่ที่................. 
แขวง/ต าบล...........................................เขต/อ าเภอ..........................................จังหวัด........................................ 
รหัสไปรษณีย์........................................โทรศัพท์................................................มือถือ........... .............................. 
โทรสาร.................................................E-mail………………………………………………………………………………………… 
 

ชื่อผู้รับอนุญาต............................................................................................................. ........................................ 
ชื่อผู้ด าเนินกิจการ....................................................................................................(เฉพาะกรณีท่ีเป็นนิติบุคคล) 
 

มีผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ................คน  ได้แก่ 
๑. ..........................................................เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ......................เวลาปฏิบตัิการ......................น.  
 
๒. ..........................................................เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ......................เวลาปฏิบตัิการ.......... ............น. 
 
๓. ..........................................................เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ......................เวลาปฏิบตัิการ.......... ............น. 
 

(หากมีผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการหลายคนให้ระบุจนครบทุกคนท้ายแบบตรวจประเมินนี้) 

 

วันที่ประเมิน...............................................................เวลา..............................................น.  

ผู้ประเมิน ๑......................................................................................................................  
ผู้ประเมิน ๒......................................................................................................................  
..........................................................................................................................................  
.................................................................................................................................... ...... 
 

ขณะประเมิน      พบเภสัชกร      ไม่พบเภสัชกร 

ขณะประเมิน      พบเภสัชกร      ไม่พบเภสัชกร 

ขณะประเมิน      พบเภสัชกร      ไม่พบเภสัชกร 
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ชื่อร้าน..............................................................................................วันที่ตรวจประเมิน.................................................... 

 

รายการ เหมาะสม/
ถูกต้อง 

ควรปรับปรุง 
/ ไม่ถูกต้อง 

หมายเหตุ 

๑.ภาพรวมของสถานทีข่ายยา    

๑.๑ สถานที่ขายยาเป็นสิ่งปลูกสร้างที่มั่นคงถาวร    

๑.๒ มีทะเบียนบ้านที่ออกโดยส่วนราชการ 
(มีหมายเลขรหัสประจ าบ้าน) 

   

๑.๓ ตั้งอยู่ในสถานที่ซ่ึงประชาชนทั่วไปสามารถเข้าถึงได้ 
(มิใช่พื้นที่รโหฐาน หรือพ้ืนที่ส่วนบุคคล กรณีเป็นอาคารชุด
ต้องเป็นพ้ืนที่ที่อนุญาตให้ประกอบกิจการไม่ใช่ที่พักอาศัย) 

   

๑.๔ มีการจัดการจัดการควบคุมสภาวะแวดล้อมที่เหมาะสม
ต่อการรักษาคุณภาพผลิตภัณฑ์ให้มีประสิทธิภาพที่ดีในการ
รักษา อากาศถ่ายเทดี แห้ง สามารถควบคุมอุณหภูมิให้ไม่
เกิน ๓๐ องศาเซลเซียส และสามารถป้องกันแสงแดดไม่ให้
ส่องโดยตรงถึงผลิตภัณฑ์  

  O ติดเครื่องปรับอากาศ 
O มีการป้องกันไม่ให้
แสงแดดส่องกระทบถึง
ผลิตภัณฑ์ 
 

๑.๕ มีตู้หรือชั้นวางยาที่สามารถแยกเก็บยาเป็นหมวดหมู่
ตามประเภทของยา ทั้งส่วนของหน้าร้าน และพ้ืนที่เก็บ
ส ารองยา(ถ้ามี) และไม่วางยาสัมผัสกับพื้นโดยตรง 

   

๑.๖ มีแสงสว่างเพียงพอในการอ่านเอกสาร อ่านฉลาก
ผลิตภัณฑ์ยาและป้ายแสดงต่าง ๆ ได้อย่างชัดเจน 

   

๑.๗ มีระบบการก าจัดสิ่งปฏิกูล และการรักษาความสะอาด    

๑.๘ มีการควบคุมป้องกันสัตว์แมลงรบกวน ไม่มีสัตว์เลี้ยง
ในบริเวณขายยา 

   

๑.๙ มีตู้หรือลิ้นชักเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๓ หรือ 
ประเภท ๔ และตู้หรือลิ้นชักเก็บยาเสพติดให้โทษใน
ประเภท ๓ แยกเป็นสัดส่วน (กรณีมีการขออนุญาตขายวัตถุ
ออกฤทธิ์ในประเภท ๓ หรือ ประเภท ๔ หรือ ยาเสพติดให้
โทษในประเภท ๓) 
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ชื่อร้าน..............................................................................................วันที่ตรวจประเมิน.................................................... 

รายการ เหมาะสม/
ถูกต้อง 

ควรปรับปรุง 
/ ไม่ถูกต้อง 

หมายเหตุ 

๒.การจัดสัดส่วนของพื้นที่    

๒.๑ มีพ้ืนที่เพียงพอส าหรับให้ผู้เกี่ยวข้องได้ปฏิบัติหน้าที่
โดยสะดวก ไม่ว่าจะเป็นผู้รับอนุญาต  ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ  
ผู้มาใช้บริการ รวมทั้งเจ้าหน้าที่ของรัฐที่จะเข้าปฏิบัติหน้าที่ 

   

๒.๒ พ้ืนที่ของร้านขายยามีการจัดเป็นสัดส่วน ประกอบด้วย  
                 O ส่วนให้บริการโดยเภสัชกร 
                 O ส่วนให้ค าปรึกษาแนะน า 
                 O ส่วนส าหรับให้ลูกค้าบริการตนเอง 
                 O พ้ืนที่เก็บส ารองยาเป็นการเฉพาะ(ถ้ามี) 

   

๒.๓ ส่วนให้บริการโดยเภสัชกร และส่วนให้ค าปรึกษา
แนะน า ต้องอยู่ในบริเวณท่ีติดต่อกัน และมีพ้ืนที่ทั้งสอง
ส่วนรวมกันไม่น้อยกว่า ๘ ตารางเมตร โดยความยาวของ
ด้านที่สั้นที่สุดของพ้ืนที่ต้องไม่น้อยกว่า ๒ เมตร 

   

๒.๔ จัดให้มมี่าน หรือวัสดุทึบ ส าหรับ ใช้ปิดบัง บริเวณ
ส่วนให้บริการโดยเภสัชกร ในขณะที่เภสัชกรไม่อยู่ปฏิบัติ
หน้าที่ พร้อมทัง้ข้อความแจ้งให้ทราบว่าเภสัชกรไม่อยู่ 
แสดงไว้ให้เห็นไดช้ัดเจนจากภายนอกสถานที่ 

   

๒.๕ ส่วนให้ค าปรึกษาแนะน ามีการจัดเป็นสัดส่วนโดยมี
พ้ืนที่บนเคาเตอร์ หรือโต๊ะซึ่งเพียงพอต่อการให้บริการ 
สามารถวางแฟ้มประวัติผู้ป่วย และอุปกรณ์หรือหนังสือท่ี
ประกอบการให้ค าปรึกษาแนะน า ตลอดถึงยาท่ีผู้ป่วยได้รับ  
รวมถึงมีเก้าอ้ีส าหรับเภสัชกร และผู้มาขอรับค าปรึกษา
แนะน า พร้อมทั้งมีป้ายแสดงชัดเจน 

   

๒.๖ กรณีมีพ้ืนที่เก็บส ารองยาเป็นการเฉพาะจะต้องมีพ้ืนที่
เพียงพอ ส าหรับการจัดเก็บรักษายาประเภทต่าง ๆ วัสดุ
และผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ อย่างเป็นระเบียบ เหมาะสม และไม่
วางยาสัมผัสกับพื้นโดยตรง (หากไม่มีพ้ืนที่เก็บส ารองยาเป็น
การเฉพาะให้ระบุ “ไม่มี” ในช่องหมายเหตุ) 
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ชื่อร้าน..............................................................................................วันที่ตรวจประเมิน.................................................... 

รายการ เหมาะสม/
ถูกต้อง 

ควรปรับปรุง 
/ ไม่ถูกต้อง 

หมายเหตุ 

๓.ป้าย และอุปกรณ์ต่างๆ    

๓.๑ มีป้าย “สถานที่ขายยาแผนปัจจุบัน” ติดในบริเวณท่ีผู้
มารับบริการมองเห็นได้ชัดเจน สามารถมองเห็นได้จาก
ภายนอกอาคาร 

   

๓.๒ มีป้ายแสดงชื่อตัว ชื่อสกุล วิทยฐานะ ของผู้มีหน้าที่
ปฏิบัติการ รูปถ่ายผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ เลขท่ีใบประกอบ
วิชาชีพ และเวลาปฏิบัติการติดในบริเวณท่ีผู้มารับบริการ
มองเห็นได้ชัดเจน สามารถมองเห็นได้จากภายนอกอาคาร 

   

๓.๓ มีถาดนับเม็ดยา อย่างน้อย ๒ ถาด กรณีต้องมีการแบ่ง
บรรจุยากลุ่มเพนนิซิลิน หรือยากลุ่มซัลโฟนาไมด์ หรือยา 
กลุ่มต้านการอักเสบชนิดที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAID) ทั้งนี้
อุปกรณน์ับเม็ดยาส าหรับยาในกลุ่ม เพนนิซิลิน หรือยา 
กลุ่มซัลโฟนาไมด์ หรือยากลุ่มต้านการอักเสบชนิดที่ไม่ใช่ 
สเตียรอยด์ (NSAID) ให้แยกใช้เด็ดขาดจากยากลุ่มอ่ืน ๆ  
มีการติดป้ายให้เห็นชัดเจนที่อุปกรณ์ และไม้นับยา  

   

๓.๔ มีอุปกรณ์เครื่องใช้ที่สะอาด และมีอุปกรณ์ท าความ
สะอาดเพียงพอ เพ่ือลดการปนเปื้อนกับยากลุ่มท่ีอาจ
ก่อให้เกิดอาการแพ้ 

   

๓.๕ มีตู้เย็น (เฉพาะกรณีมียาที่ต้องเก็บรักษาในอุณหภูมิที่
ต่ ากว่าอุณหภูมิห้อง) ในสภาพที่ใช้งานได้ตามมาตรฐาน มี
พ้ืนที่เพียงพอส าหรับการจัดเก็บยาแต่ละชนิดเป็นสัดส่วน
เฉพาะไม่ใช้เก็บของปะปนกับสิ่งของอ่ืน 

   

๓.๖ มีอุปกรณ์ตามรายการ ดังนี้ อย่างน้อย ๑ เครื่อง 
      O เครื่องวัดความดันโลหิต (ชนิดอัตโนมัติ) 
      O เครือ่งชั่งน้ าหนักส าหรับผู้มารับบริการ 
      O อุปกรณ์ท่ีวัดส่วนสูงส าหรับผู้มารับบริการ 
      O อุปกรณ์ส าหรับดับเพลิง 
โดยอุปกรณ์อยู่ในสภาพที่พร้อมใช้งาน/ใช้ได้ดีตามมาตรฐาน 
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ชื่อร้าน..............................................................................................วันที่ตรวจประเมิน.................................................... 

รายการ เหมาะสม/
ถูกต้อง 

ควรปรับปรุง 
/ ไม่ถูกต้อง 

หมายเหตุ 

๔. การปฎิบัติตามวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน    

๔.๑ มี ชื่อร้าน ที่อยู่ และหมายเลขโทรศัพท์ส าหรับติดต่อ
บนซองส าหรับบรรจุยา 

   

๔.๒ เภสชักรแต่งกายด้วยเสื้อกาวน์สีขาว ติดเครื่องหมาย
สัญลักษณ์ของสภาเภสัชกรรม และแสดงตนว่าเป็นเภสัชกร 

   

๔.๓ พนักงานร้านยาและบุคลากรอ่ืนภายในร้านขายยา 
ต้องใส่สีเสื้อ ป้ายแสดงตน ไม่สื่อไปในทางท่ีจะก่อให้เกิด
ความเข้าใจว่าเป็นเภสัชกร 

   

๔.๔ เภสชักร และพนักงานร้านยา มีความเข้าใจในการจัด
วางยาอันตราย ยาควบคุมพิเศษ วัตถุออกฤทธิ์ และยาเสพ
ติดเป็นแต่ละกลุ่มแยกจากกัน และจัดวางยาในลักษณะที่
ป้องกันไม่ให้ผู้รับบริการเข้าถึงยาดังกล่าวด้วยตัวเอง 
      ๔.๔.๑ ความหมาย วิธีสงัเกต และให้ยกตัวอย่างยา
อันตราย ยาควบคุมพิเศษ วัตถุออกฤทธิ์ และยาเสพติด 
อย่างละ ๓ รายการ 
     ๔.๔.๒ อธิบายเหตุผล และความจ าเป็น ที่ต้องจัดวางยา
อันตราย ยาควบคุมพิเศษ วัตถุออกฤทธิ์ และยาเสพติดให้ 
                ๔.๔.๒.๑ ยาแตล่ะกลุ่มแยกกัน 
                ๔.๔.๒.๒ การจดัวางยาในลักษณะที่ป้องกัน
ไม่ให้ผู้รับบริการเข้าถึงยาดังกล่าวด้วยตัวเอง 

   

๔.๕ มีแบบบัญชีต่างๆตามที่กฎกระทรวงก าหนด 
      O บัญชีการซื้อยา (แบบ ข.ย.๙) 
      O บัญชีการขายยาควบคุมพิเศษ (แบบ ข.ย.๑๐) 
      O บัญชีการขายยาอันตรายเฉพาะรายการที่เลขาธิการ
คณะกรรมการอาหารและยาก าหนด (แบบ ข.ย.๑๑) 
      O บัญชีการขายยาตามใบสั่งยาของผู้ประกอบวิชาชีพ
เวชกรรม ผู้ประกอบโรคศิลปะ หรือผู้ประกอบวิชาชีพการ
สัตวแพทย์ (แบบ ข.ย.๑๒) 
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ชื่อร้าน..............................................................................................วันที่ตรวจประเมิน.................................................... 

รายการ เหมาะสม/
ถูกต้อง 

ควรปรับปรุง 
/ ไม่ถูกต้อง 

หมายเหตุ 

๔.๖ ไม่มีการจ าหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบ และเครื่องดื่มท่ีมี
ส่วนผสมของแอลกอฮอล์ 

   

สรุปผลการประเมิน 
๑.สิ่งที่ต้องปรับปรุง และระยะเวลาแล้วเสร็จ ........................................................................................ ........................ 
.......................................................................................................... ............................................................................. 
............................................................................................................................. .......................................................... 

๒.ความคิดเห็นของผู้ประเมินต่อการให้อนุญาต...................................................................................... ..................... 
..................................................................................................... .................................................................................. 
............................................................................................................................. .......................................................... 

  ผู้รับอนุญาต และเภสัชกรผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ ต่างทราบตรงกันเกี่ยวกับการที่เภสัชกรผู้มีหน้าที่
ปฏิบัติการจะต้องมาปฏิบัติหน้าที่ ณ ร้านยา ตามเวลาที่ระบุ อย่างเคร่งครัด   

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

ผู้ขอรับอนุญาต 

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

ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 

 

  ในการตรวจครั้งนี้ เจ้าหน้าที่มิได้ท าให้ทรัพย์สินของผู้ประกอบธุรกิจ สูญหาย หรือเสียหาย แต่อย่างใด 
อ่านให้ฟังแล้ว/อ่านดูเอง รับรองว่าถูกต้องจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญ 

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

ผู้ขอรับอนุญาต 

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

ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 

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

ผู้ประเมิน ๑ 

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

ผู้ประเมิน ๒ 

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

พยาน 

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

พยาน 

 



แบบตรวจสถานที่ 

ขออนุญาตขายยาแผนปจจุบันบรรจุเสร็จสําหรับสัตว (ขย.3) 

(เพ่ือประกอบการพิจารณาอนุญาตใหเปนสถานที่ขายยา) 

อาศัยอํานาจตามความในมาตรา 91 แหงพระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 แกไขเพ่ิมเติมโดยมาตรา 31 แหงพระราชบัญญัติยา
(ฉบับท่ี 3) พ.ศ.2522 และมาตรา 9 4 แหงราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 และระเบียบสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาวาดวย
หลักเกณฑการพิจารณาเก่ียวกับสถานท่ีขายยาแผนปจจุบัน พ.ศ. 2547 พนักงานเจาหนาท่ีประกอบดวย 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ไดมาตรวจสถานท่ีขออนุญาตขายยาแหงน้ี และบันทึกการตรวจไวดังตอไปน้ี 

1. ช่ือสถานท่ี………………………………………..…..…..ประเภท………………………..……………ตั้งอยูเลขท่ี………………หมูท่ี...…………
ถนน…..……………………………….ตําบล…………………………….อําเภอ…….……………...…………จังหวัด………………………………..

2. ช่ือผูขอรับอนุญาต/ช่ือผูดําเนินการ……………………………………….…………………………………………..…………………………………
3. ช่ือผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ………...…………………………………………………เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ….……………………………………
4. วันท่ีทําการตรวจ……………………..…..…………….. เวลา…..……………………………………….น. ผลการตรวจมีดังน้ี

[  ]   มีสถานท่ีตั้งและการจัดสถานท่ีภายในรานตรงกับท่ีไดขออนุญาตไว 
[  ]   สถานท่ีขออนุญาตกอสรางดวยวัสดุแข็งแรง,มั่นคง,เคลื่อนยายไมได,ระบบถายเทอากาศและสะอาด 
[  ]   มีพื้นที่เพียงพอและแบงพื้นที่ใหเปนสัดสวน(สถานที่จําหนาย,สํารองยา  หรือยารอทําลาย) 
[  ]   มีโตะ  เกาอี้ สําหรับการทํางานของผูมีหนาที่ปฎิบัติการ พรอมทั้งเกาอี้สาํหรับผูมารับคําปรึกษานั่ง
[  ] มีตูหรือช้ันวางยาท่ีสามารถแยกเก็บยาไดเปนหมวดหมู 
[  ] มีการจัดการ ควบคุมสภาวะแวดลอมเหมาะสมตอการรักษาคุณภาพผลิตภัณฑ เชน ปองกันแสงแดดไมใหสองกระทบยา 
[  ] มีปายแสดงสัญญลักษณ ท่ีกําหนดอยางถูกตอง ครบถวน 

(   ) ปายแสดง "สถานท่ีขายยา แผนปจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จสําหรับสัตว" ดวยวัตถุถาวรสีแดง,ขนาด 20x70 
เซนติเมตร,ตัวอักษรไทยสีขาวสูงไมนอยกวา 3 เซนติเมตร 

(   ) ปายแสดง ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ แสดง ช่ือตัว-ช่ือสกุล ,วิทยะฐานะของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ และเวลาปฏิบัติการ 
ดวยวัตถุถาวรสีแดง,ขนาด 20x50 เซนติเมตร, ตัวอักษรไทยสีขาวสูงไมนอยกวา 3  เซนติเมตร 

[  ] มีการกําจัดสิ่งปฏิกูลและการรักษาความสะอาด ตามความจําเปน 
[  ] สถานท่ีปรุงยาและอุปกรณท่ีใชในการปรุงยาแผนปจจุบัน ตามใบสั่งยาสําหรับคนไขเฉพาะรายของผูประกอบวิชาชีพ

เวชกรรม (ถามี) 
 (   )  มี , ขนาด……………………..ตารางเมตร (   )   ไมม ี
[  ] อุปกรณท่ีใชในการรักษาคุณภาพของยาท่ีเก็บไว ไดแก ตูเย็น 
[  ] ไมมีสัตวเลี้ยงหรือสัตวท่ีอาจเปนพาหะของโรค 

5. สรุปผลการตรวจ (   )  เหมาะสม ท่ีจะเปนสถานท่ีขายยา 
(   ) ไมเหมาะสมท่ีจะเปนสถานท่ีขายยาเพราะ……………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………... 
ในการมาตรวจครั้งน้ี พนักงานเจาหนาท่ีท่ีมาทําการตรวจมไิดทําใหทรัพยสินท่ีอยูในสถานท่ีแหงน้ีสญูหายหรือเสียหายแต

ประการใด และอานใหฟงแลว ขอรับรองวาถูกตอง จึงลงลายมือช่ือไวเปนสําคญั 
ลงช่ือ………………………..………………..ผูขออนุญาต       ลงช่ือ……………………………….……..……พนักงานเจาหนาท่ี 
        (…………………………………..…..)                         (……..……………………………………..) 
ลงช่ือ…………………………………………พนักงานเจาหนาท่ี   ลงช่ือ…………………………..…………………พยาน 
       (………………………………………..)                        (……………………………………….……..) 
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หนังสือนัดหมายของผู้ขออนุญาต 

 

ที่  อน 0032.006/ว                เขียนที่................................................... 
           ............................................................... 

      วันที่........................................... 

เรื่อง ขอให้พนักงานเจ้าหน้าที่ตรวจสถานที่ 

เรียน    นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานี 

  ข้าพเจ้า..................................................................ได้ย่ืนคำขอ............................................................. 
ณ สถานที่ช่ือ....................................................................................................... ที่อยู่...................................................... 
........................................................................................................................... โทรศัพท์.................................................. 

  บัดนี้ ได้จัดเตรียมสถานที่ตามแผนผังที่ได้ยื่นขออนุญาตเรียบร้อยแล้ว พร้อมที่จะให้พนักงาน
เจ้าหน้าที่ได้ทำการตรวจสถานที่เพ่ือประกอบการขออนุญาต ต้ังแต่วันที่...............................................................เป็นต้นไป 

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ  

                ขอแสดงความนับถือ 

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

 
 
 
 
 
 
 

  



ใบขออนุญาตใช้รถยนต์ส่วนกลาง 
 

 เลขที ่ /  
 
 วันที ่ เดือน พ.ศ.  
 

เรียน นายแพทย์สาธารณสุขจงัหวดัอทุัยธานี 
 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว  ตำแหน่ง   
ขออนุญาตใชร้ถยนตข์องทางราชการไปราชการที ่    
เพื่อ  มีคนนั่ง คน (รวมพนกังานขับรถยนต)์ 
ในวันที ่ เวลา น. ถงึวันที ่ เวลา น. 
 
 
  (ลงช่ือ) ผู้ขออนุญาต 
  ( ) 
 
 
  (ลงช่ือ) หน.กลุ่มงาน/หน.ฝ่าย/ผู้แทน 
  ( ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เรียน นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานี 
 ในการเดินทางไปราชการครั้งนี้ 
 1. เห็นควรอนุญาตให้นำรถยนต์ ยี่ห้อ  
หมายเลขทะเบียน ไปราชการ โดยมี 
   ทำหน้าที่พนักงานขับรถยนต์
 2. เห็นควรอนุมัติให้เติมน้ำมันเชื้อเพลิงตามใบสั่งซ้ือน้ำมัน
เลขที่/เล่มที่ ลงวันที่  
ตามรายการ ดังนี ้
  น้ำมันดีเซล จำนวน ลิตร 
  น้ำมันเบนซิน จำนวน ลิตร 
  อื่น ๆ   
 3. เห็นควรอนุมัติแต่งตั้ง  
เป็นเจ้าหน้าที่ตรวจรับพัสดุ 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ 
 
   (ลงชื่อ)  
   ( )

อนุญาต 

 
 
 

ในการไปราชการคร้ังน้ีเบิกจ่ายค่าใช้จ่าย/น้ำมันรถยนต์จาก
  งบค่าใช้จ่ายดำเนินงานของกลุ่มงานบริหารทัว่ไป ปีงบประมาณ  
  โครงการ  
  อื่น ๆ 



 แบบ ข.ย. ๕ 
 
 
 
 
 

ใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน 

ใบอนุญาตที่        /         . 
ใบอนุญาตฉบับนี้ให้ไว้แก่ 

       

โดยมี                

เลขที่บัตรประชาชน  เป็นผู้ด าเนินกิจการ  เพ่ือแสดงว่าเป็นผู้รับอนุญาต

ขายยาแผนปัจจุบัน ณ สถานที่ขายยา ชื่อ            
อยู่เลขท่ี    ตรอก / ซอย     ถนน      
หมู่ที่  ต าบล / แขวง      อ าเภอ / เขต      
จังหวัด    โทรศัพท์    โทรศัพท์มือถือ     
โดยมี   เภสัชกรชั้น   ชื่อ          

เลขที่บัตรประชาชน  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม  

เลขที่      

เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามมาตรา ๓๙ หรือมาตรา ๔๐ แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 

          เวลาท าการ (เวลาปฏิบัติการ ของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ)         

 ใบอนุญาตฉบับนี้ให้ใช้ได้จนถึงวันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.          และให้ใช้ได้เฉพาะสถานที่ขายยาที่ระบุ
ไว้ในใบอนุญาตเท่านั้น 

 ให้ไว้ ณ วันที่      เดือน  พ.ศ.    

 (ลายมือชื่อ)      
     ต าแหน่ง      

ผู้อนุญาต 
 

       การต่ออายุ ครั้งที่ ๑                       การต่ออายุ ครั้งท่ี ๒                              การต่ออายุ ครั้งท่ี ๓ 
ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับนี้จนถึง           ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับนี้จนถึง                 ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับนี้จนถึง       
วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.         ...         วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.        .               วันที่ ๓๑ ธนัวาคม พ.ศ.            ..                    
(ลายมือชื่อ)                                    (ลายมือชื่อ)                                         (ลายมือชื่อ)                            .                                    
         ผู้อนุญาต                                              ผู้อนุญาต                                          ผู้อนุญาต 
ต าแหน่ง         .             ต าแหน่ง                     ต าแหน่ง          
        /            /      .                     /            /      ..                   /        /           .. 

O  ขายปลีก 

O  ขายส่ง 
O  ปรุงยาส าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้รับอนุญาต 

ขนาด ๓ x ๔ ซม. 
 

 



รายการแก้ไขเปลี่ยนแปลงใบอนุญาต 
 

 
 
 

 
 



แบบ ข.ย. ๖ 
  

 
 
 
 

ใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน  
เฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ 

ใบอนุญาตที่        /         . 
ใบอนุญาตฉบับนี้ให้ไว้แก่ 

       
โดยม ี               

เลขที่บัตรประชาชน  เป็นผู้ด าเนินกจิการ  เพื่อแสดงว่าเป็นผู้รับอนญุาตขายยา
แผนปัจจบุันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ  ณ สถานที่ขายยา ชื่อ      
อยู่เลขที่     ตรอก / ซอย     ถนน      
หมู่ที่  ต าบล / แขวง      อ าเภอ / เขต      
จังหวัด    โทรศัพท ์    โทรศัพท์มือถือ     
โดยม ี  เภสัชกรชั้น                  ชื่อ         

เลขที่บัตรประชาชน  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม  
เลขที่       
 ผู้ประกอบวิชาชีพ        ชื่อ         

เลขที่บัตรประชาชน  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ     
เลขที่       
 ผู้ได้รับการอบรมตามมาตรา ๔๘ แห่งพระราชบญัญัติยา (ฉบับที่ ๓) พ.ศ. ๒๕๒๒      

ชื่อ      เลขที่บัตรประชาชน  
หนังสือรับรองเลขที่        
เป็นผู้มีหนา้ที่ปฏบิัติการตามมาตรา ๔๑ แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 
           เวลาท าการ (เวลาปฏิบัติการ ของผู้มีหน้าที่ปฏบิัตกิาร)         
 ใบอนุญาตฉบบันี้ให้ใชไ้ด้จนถึงวนัที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.                 และให้ใช้ได้เฉพาะสถานที่ขายยาที่ระบุไว้ใน
ใบอนุญาตเท่านั้น 
 ให้ไว้ ณ วันที่      เดือน  พ.ศ.    

 (ลายมือชื่อ)      
     ต าแหน่ง      

ผู้อนุญาต 
       การต่ออายุ คร้ังที่ ๑                              การต่ออายุ คร้ังที่ ๒                           การต่ออายุ คร้ังที่ ๓ 
ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับนี้จนถงึ           ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับนี้จนถงึ             ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับนี้จนถึง       
วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.         ...       วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.             .      วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.         ..                    
(ลายมือชื่อ)                                     (ลายมือชื่อ)                                      (ลายมือชื่อ)                              .                                    
         ผู้อนุญาต                                                  ผู้อนุญาต                                     ผู้อนุญาต 
ต าแหน่ง         .                ต าแหน่ง                       .         ต าแหน่ง                .      
        /            /      .                             /     /          ..                /            /              .      

แบบ ข.ย. ๖ 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้รับใบอนุญาต 

ขนาด ๓ x ๔ ซม. 
 

 



รายการแก้ไขเปลี่ยนแปลงใบอนุญาต 
 
 

 
 



แบบ ข.ย. ๗ 
 
 
 
 

ใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน 
เฉพาะยาบรรจุเสร็จส าหรับสัตว์ 

ใบอนุญาตที่        /         . 
ใบอนุญาตฉบับนี้ให้ไว้แก่ 

       
โดยม ี               

เลขที่บัตรประชาชน  เป็นผู้ด าเนินกิจการ  เพ่ือแสดงว่าเป็นผู้รับอนุญาต
ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จส าหรับสัตว์ ณ สถานที่ขายยา ชื่อ        
อยู่เลขที่     ตรอก / ซอย     ถนน      
หมู่ที่  ต าบล / แขวง      อ าเภอ / เขต      
จังหวัด    โทรศัพท ์    โทรศัพท์มือถือ     
โดยมี   เภสัชกรชั้น   ชื่อ          

เลขที่บัตรประชาชน  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม  
เลขที่       
 ผู้ประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ชั้น   สาขา       

ชื่อ                

เลขที่บัตรประชาชน  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์  
เลขที่       
เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามมาตรา ๔๒ หรือมาตรา ๔๓ แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 

          เวลาท าการ (เวลาปฏิบัติการ ของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ)         

 ใบอนุญาตฉบับนี้ให้ใช้ได้จนถึงวันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.          และให้ใช้ได้เฉพาะสถานที่ขายยาที่ระบุ
ไว้ในใบอนุญาตเท่านั้น 

 ให้ไว้ ณ วันที่      เดือน  พ.ศ.    

 (ลายมือชื่อ)      
     ต าแหน่ง      

ผู้อนุญาต 
 

       การต่ออายุ ครั้งที่ ๑                       การต่ออายุ ครั้งท่ี ๒                              การต่ออายุ ครั้งท่ี ๓ 
ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับนี้จนถึง           ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับนี้จนถึง                 ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับนี้จนถึง       
วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.         ...         วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.        .               วันที่ ๓๑ ธนัวาคม พ.ศ.            ..                    
(ลายมือชื่อ)                                    (ลายมือชื่อ)                                         (ลายมือชื่อ)                            .                                    
         ผู้อนุญาต                                              ผู้อนุญาต                                          ผู้อนุญาต 
ต าแหน่ง         .             ต าแหน่ง                     ต าแหน่ง          
        /            /      .                     /            /      ..                   /        /           .. 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้รับอนุญาต 

ขนาด ๓ x ๔ ซม. 
 

 



รายการแก้ไขเปลี่ยนแปลงใบอนุญาต 
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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 
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ตำแหน่ง ลงนาม วันท่ี 

ผู้จัดทำ : 
นางสาวกฤษณี เกิดศรี  
เภสัชกรชำนาญการ  1 ตุลาคม 2563 

ผู้ทบทวน :  
นางจิราพร เกษศิลป์ 
หัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและ
เภสัชสาธารณสุข 

    1 ตุลาคม 2563 

ผู้อนุมัติ : 
นายปรารถนา ประสงค์ด ี
นายแพทยส์าธารณสุขจงัหวัดอุทัยธานี     1 ตุลาคม 2563 
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ประวัติการแก้ไข 

แก้ไขคร้ังที ่ รายละเอียดการแก้ไข วัน  เดือน  พ.ศ. 

0 
 

เริ่มออกเอกสารใหม่
 
 

   1  ตุลาคม 2563
  
 

 
1. วัตถุประสงค ์

เพ่ือเป็นแนวทางในการพิจารณาอนุญาตต่ออายุใบอนุญาตขายยา ได้อย่างถูกต้องตามท่ีกฎหมายกำหนด 
และตามกำหนดเวลาในคู่มือประชาชน  

 
2. ขอบเขต 

ระเบียบปฏิบัติงานน้ีครอบคลุมต้ังแต่รับคำขอ จนถึงส่งมอบใบอนุญาต  
 

3. คำจำกัดความ 
3.1 ใบอนุญาตขายยา หมายถึง ใบอนุญาตขายยายาตามความหมายใน พระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 

และที่แก้ไขเพ่ิมเติม ที่มีสถานที่ต้ังอยู่ในจังหวัดอุทัยธานี     
 3.2 ผู้อนุญาต หมายถึง ผู้ว่าราชการจังหวัดอุทัยธานี   

3.3 เจ้าหน้าที่ หมายถึง ผู้ที่ได้รับคำสั่งแต่งต้ังให้มีหน้าที่ในการพิจารณาอนุญาตยา ตามคำสั่งสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานี   
4. หน้าที่ความรับผิดชอบ 

4.1 เภสัชกรศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานี ผู้มีหน้าที่พิจารณาคำขอ และตรวจสถานที่  

4.2 เจ้าหน้าที่ธุรการ มีหน้าที่นำส่งหนังสือทางไปรษณีย์แบบลงทะเบียนตอบรับ 
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5.  วิธีการปฏิบัติงาน  

5.1  รับเอกสารคำขอและตรวจสอบคำขอ (30 นาที) 
    เจ้าหน้าที่รับเอกสารคำขอ และทำการตรวจสอบคำขอตาม Checklist   

  5.1.1 กรณีตรวจสอบแล้วพบว่าเอกสารคำขอไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน ให้เจ้าหน้าที่บันทึก
ข้อบกพร่องที่ต้องแก้ไขพร้อมกับให้ผู้ขออนุญาตลงลายมือช่ือใน Checklist ให้เรียบร้อย และคืนเอกสารคำขอให้ผู้ย่ืน
คำขอนำกลับไปแก้ไขให้ถูกต้อง   
  5.1.2 กรณีตรวจสอบแล้วพบว่าเอกสารคำขอถูกต้องและครบถ้วน ให้เจ้าหน้าที่ดำเนินการดังน้ี 

5.1.2.1 ออกใบ e-payment  ค่าพิจารณาตาม ม.44 มีค่าคำขอต่ออายุใบอนุญาตขายยา   
คำขอละ 500 บาท และค่าตรวจสถานที่ตามเกณฑ์ GPP  2,000 บาท(เฉพาะ ขย.1 ที่ได้รับการตรวจ GPP ในปีที่ย่ืน
คำขอ)  

5.1.2.2 ให้ผู้ย่ืนคำขอนำใบ e-payment ไปชำระที่การเงิน(กรณีนอกเหนือเงินสด) หรือ
เคาเตอร์ธนาคารกรุงไทย(กรณีเงินสด)  

5.1.2.3 ลงรับคำขอในทะเบียนหนังสือลงรับ(ศูนย์ผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานี) เมื่อผู้ย่ืนคำขอแสดงหลักฐานการจ่ายเงินเรียบร้อยแล้ว พร้อมทั้งบันทึกเลขที่ใบเสร็จ
ชำระเงินในเอกสารคำขอ และลงระยะเวลาแล้วเสร็จ 3 วันทำการนับต้ังแต่วันที่ย่ืนคำขอสำเร็จ   
 5.2 พิจารณา อนุญาต/ไม่อนุญาต (180 นาที) 

 5.3.1 บันทึกข้อความเสนอหัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ ลงนามผ่านหนังสือเพ่ือเสนอให้
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานีพิจารณาลงนามอนุญาต พร้อมหนังสือแจ้งให้ผู้รับอนุญาตมารับใบอนุญาต 

 5.3.2 บักทึกข้อมูลการอนุญาตขายยาลงในระบบ e-sub ตามคู่มือเจ้าหน้าที่การลง e-sub   
5.4 ลงนามอนุญาต (2 วันทำการ) 
 5.4.1 นายแพทย์สาธารณสุขพิจารณาลงนามอนุญาต 
5.5 แจ้งผลและส่งมอบใบอนุญาต (90 นาที) 
 5.5.1 แจ้งผู้รับอนุญาตรับใบอนุญาตและเอกสารที่เก่ียวข้อง ทางโทรศัพท์ ทางไลน์ และการส่ง

ไปรษณีย์ (ส่งโดยธุรการ) 
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5.5.2 เจ้าหน้าที่ขอดูบัตรประชาชนของผู้มารับ กรณีถ้าไม่ใช่ผู้รับอนุญาตให้ดำเนินการขอดูเอกสาร
มอบหมายให้มารับแทนพร้อมสำเนาบัตรประชาชนของผู้รับอนุญาตและผู้มารับใบอนุญาต 

 5.5.3 เจ้าหน้าที่ ออกใบ e-payment ค่าธรรมเนียมใบอนุญาตขายยาตามประเภท (ขย.2,3 1,000 
บาท ขย.1 2,000 บาท) ให้ผู้ย่ืนคำขอนำใบ e-payment ไปชำระที่การเงิน(กรณีนอกเหนือเงินสด) หรือเคาเตอร์
ธนาคารกรุงไทย(กรณีเงินสด) 

 5.5.4 เมื่อผู้มารับใบอนุญาตแสดงหลักฐานการชำระเงินค่าธรรมเนียมเรียบร้อยแล้ว จึงให้ผู้มารับ
ใบอนุญาตลงช่ือรับใบอนุญาต และให้เจ้าหน้าที่ส่งมอบใบอนุญาตพร้อมเอกสารอ่ืนที่เก่ียวข้องให้ผู้มารับใบอนุญาต 

     
6. เอกสารอ้างอิง 

6.1 พระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 และฉบับแก้ไขเพ่ิมเติม  
6.2 คำสั่งจังหวัดอุทัยธานี ที่ 3/2563 เรื่อง การมอบอำนาจให้ปฏิบัติราชการแทนผู้ว่าราชการจังหวัดอุทัยธานี  
6.3 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่องค่าใช้จ่ายที่จะจัดเก็บจากผู้ย่ืนคำขอในกระบวนการพิจารณาอนุญาต

ผลิตภัณฑ์ยา พ.ศ.2560 
6.4 กฎกระทรวงฉบับที่ 26 (พ.ศ.2537) ออกตามความในพระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 
 

7.  แบบฟอร์มท่ีเก่ียวข้อง 
7.1 Checklist ตรวจสอบคำขอต่ออายุใบอนุญาตขายยา 
7.2 แบบ ขย.15 (แบบคำขอต่ออายุใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันทุกประเภท) 
7.3 แบบ ขย.14 (คำรับรองของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ) 
7.4 สัญญาระหว่างผู้รับอนุญาตกับผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ  
7.5 แบบฟอร์มชำระเงิน e-payment 
7.6 ใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน  
7.7 ใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ 
7.8 ใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะบรรจุเสร็จสำหรับสัตว์ 
7.9 คู่มือเจ้าหน้าที่การลงระบบ e-sub 

 

8.  หมายเหตุ 
 8.1 ระยะเวลาในการปฏิบัติงานในแต่ละขั้นตอนให้ดำเนินการแล้วเสร็จตามเวลาที่ระบุไว้ในคู่มือประชาชน 
ของแต่ละคำขอ  
         



 

วิธีการปฏิบัติงาน 
เรื่อง การพิจารณาคำขอต่ออายุ

ใบอนุญาตขายยา 

เลขที่เอกสาร  :WI-OSSC-05 
แก้ไขคร้ังที่    :   0 
หน้า             :   5 / 5 

 

   

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุทัยธาน ี

 
 
  



เอกสารประกอบการพจิารณา : การขอตอ่อายใุบอนุญาตขายยาแผนปจัจบุนั (ทกุประเภท) 

หน่วยงานทีใ่ห้บริการ :ส ำนกังำนสำธำรณสขุจงัหวดัอทุยัธำนี    สถานทีข่ายยา ชื่อ............................................................... 

 

เอกสารประกอบการขออนุญาต 

 รายการเอกสาร ตวัจรงิ ส าเนา หมายเหตุ  
1 ค าขอตอ่อายใุบอนุญาตขายยาแผนปจัจบุนั  (ข.ย.15) 

 

1 0  
 

2 ใบอนุญาตขายยา หรอืใบแทน 1 0  
 

3 / 4 บตัรประจ าตวัประชาชน /ทะเบยีนบา้น (ผูร้บัอนุญาต) 

 

0 1/1  
 

5 ใบรบัรองแพทย ์/ ผูด้ าเนนิกจิการ (ผูร้บัอนุญาต) 
 

1 0  
 

6 เอกสารแสดงวา่ผูด้ าเนนิกจิการ เป็นผูแ้ทนนติบิคุคล  0 1  
 

7 ค ารบัรอง ข.ย.14 1 0  
 

8 ค ารบัรองการปฏบิตังิานจากหนว่ยงาน ข.ย.14 หนา้ 3 1 0  
 

9 ใบรบัรองแพทย ์(ผูม้หีนา้ทีป่ฏบิตักิาร) 

 

1 0  
 

10/11 บตัรประชาชน/ทะเบยีนบา้น  (ผูม้หีนา้ทีป่ฏบิตักิาร) 0 1/1  
 

12 ผลการตรวจประเมนิวธิปีฏบิตัทิางเภสชักรรมชุมชน 

(GPP หรอื รา้นยาคณุภาพ) 

0 1 ขย.1 
 

13 ใบประกอบวชิาชพี 1 1 กรณีทีใ่บเกา่หมดอายุ 
 

14 สญัญาระหวา่งผูร้บัอนุญาตกบัผูม้หีนา้ทีป่ฏบิตักิาร 3 0  
 

15 (กรณีเปลีย่นใบใหม ่หรอืขอใหม)่ รปูถา่ยสพีืน้หลงั
เรยีบหนา้ตรงใบหนา้ชดัเจนไมย่ิม้ไมส่วมหมวกหรอื

แวน่ด าของผูข้ออนุญาตขนาด 3x4 เซนตเิมตรถา่ยไว้
ไมเ่กนิ 6 เดอืน (อดัดว้ยกระดาษโฟโตไ้มใ่ชป่ร ิน้ทส์ี

จากเครือ่งพมิพ)์ 

 

3 0  
 

16 หลกัฐานแสดงการช าระคา่ใชจ้า่ยในการตรวจประเมนิ

สถานที ่การตรวจประเมนิวธิปีฏบิตัทิางเภสชักรรม

ชุมชน (GPP) 

0 1 2,000 บาท (เฉพาะ ขย 1

ทีต่รวจปี 2563) 
 

17 หลกัฐานแสดงการช าระคา่ใชจ้า่ยค าขอตอ่อายุ

ใบอนุญาต 
 

0 1 500 บาท 
 

18 หลกัฐานแสดงการช าระคา่ธรรมเนยีมการตอ่อายุ

ใบอนุญาต 
 

0 1 ขย.1 = 2,000 บาท 

ขย.2 = 1,000 บาท 
ขย.3 = 1,000 บาท 

 

19 อืน่ๆ    
 

20 ประสงคร์บัใบอนุญาต 
 

O ที ่สสจ.อุทยัธาน ี

O สง่ไปรษณีย ์

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

ผูย้ืน่ค าขอ 

กรณี ส่งทางไปรษณีย ์เมื่อ
เกิ ด ก า รสู ญ ห า ย  ห รื อ

เสี ย ห า ย  ผู ้รั บ อ นุ ญ าต

รับผดิชอบเองทกุกรณี 

 

 

 
ระยะเวลาด าเนนิการตามคูม่อืประชาชน  3 วนัท าการ (วนัที.่...../......./.....  เวลา....................น. – วนัที ่..... /....../.....  เวลา....................น.) 
 
ลายมอืชือ่......................................ผูต้รวจสอบเอกสาร         ลายมอืชือ่......................................ผูพ้จิารณา  
  
       ว/ด/ป ..................................   (1 วนั)     ว/ด/ป ..................................  (1 วนั)    
 
          วนัเดอืนปีทีผู่ม้อี านาจลงนาม        
        
     ว/ด/ป ..................................   (1 วนั)                                                         รวมเวลาด าเนนิการ.....................วนั 



แบบ ข.ย. ๑๕ 
 

 

 

 

 

  ขายยาแผนปัจจุบัน 
  ขายส่งยาแผนปัจจุบัน 

ค าขอต่ออายุใบอนุญาต    ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ 
  ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ 
       ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จส าหรับสัตว์ 

_________________________ 
        เขียนที่       

วันที่    เดือน   พ.ศ.  . 
 ข้าพเจ้า                        . 

(ชื่อผู้รับอนุญาต) 
มีผู้ด าเนินกิจการ ชื่อ                       (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 

เลขที่บัตรประชาชน  ได้รับอนุญาตให้ขายยา     
ใบอนุญาตเลขที่   ณ สถานที่ขายยาชื่อ                 . 
ตั้งอยู่เลขที่      ตรอก / ซอย     ถนน                                  . 
หมู่ที่  ต าบล / แขวง    อ าเภอ / เขต               . 
จังหวัด   รหัสไปรษณีย์      .โทรศัพท์            .โทรศัพทม์ือถือ              
ขอต่ออายุใบอนุญาตดังกล่าว เพื่อใช้ต่อไปในปี พ.ศ.   . 

ข้าพเจ้าเป็นผู้มคีุณสมบัติครบถ้วนตามมาตรา ๑๔ ของพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ ซึ่งไม่เป็นบุคคลล้มละลาย และ
ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 

(๑) ใบรับรองของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมซึ่งรับรองว่าผู้รับอนุญาตหรือผู้ด าเนินกิจการสุขภาพแข็งแรงและ 
     ไม่เป็นโรคตามมาตรา ๑๔ (๖) แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 
(๒) ใบรับรองของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมซึ่งรับรองว่าผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการมีสุขภาพแข็งแรงสามารถประกอบวิชาชีพ

ได้  
(๓) ใบอนุญาตประกอบธุรกิจเกี่ยวกับยาแผนปัจจุบันหรือใบแทน 
(๔) เอกสารแสดงว่าผู้ด าเนินกิจการซึ่งเป็นผู้แทนหรือผู้จัดการนิติบุคคลของนิติบุคคล (กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญาต) 
(๕) ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับอนุญาต 
(๖) ค ารับรองตามแบบ ข.ย. ๑๔ พร้อมเอกสารประกอบ 
(๗) ผลการตรวจประเมินวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน  
(๘) เอกสารอ่ืน ๆ (ถ้าจ าเป็น) 

(ลายมือชื่อ)     ผู้ย่ืนค าขอ 
 (               ตัวบรรจง) 

__________________________________________________________________________________________ 
หมายเหตุ :- ใส่เครื่องหมาย    ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

เลขรับที่                                 . 
วันที่                                     . 
ลงชื่อ                      .ผู้ยื่นค าขอ 



�1�

 

1�
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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 

 



คู่มือส ำหรับเจ้ำหน้ำท่ีส่วนภูมิภำค :         
ภำค 2 วิธีกำรใช้งำนระบบสำรสนเทศด้ำนยำ  
ภำคผนวก 6.2 ระบบสถำนที่ด้ำนยำส่วนภูมภิำค 
 

 

    
06B.2 

Annex 6 Procedure for Establishment Authorization System                                                         
Volume 2 Procedure for Medicinal Product’s System                                               
Guideline for Provincial FDA Officer: User Manual of Skynet for medicinal product 

งานเทคโนโลยีสารสนเทศด้านยา กลุม่พฒันาระบบ 

ส ำนักยำ ส ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำ | ฉบับปรับปรุงท่ี  06B.2-20180120 



 

 คู่มือส ำหรับเจ้ำหน้ำท่ีส่วนภูมิภำค :         ภำค 2 วิธีกำรใช้งำนระบบสำรสนเทศด้ำนยำ         ภำคผนวก 6.2 ระบบสถำนท่ีด้ำนยำส่วนภูมิภำค             
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สารบัญ 

ภาคผนวก 6.2 ระบบสถานท่ีด้านยาส่วนภูมิภาค 
 

กำรออกใบอนุญำตด้ำนยำ ระบบเจ้ำหน้ำทีท่ ำแทน (ผปก ยื่นแบบกระดำษ)  6-1 

- กำรลงทะเบียนสถำนที่ 6-3 

- กำรออกใบอนุญำตด้ำนยำ 6-6 

- กำรใบสั่งช ำระ 6-27 

กำรใช้งำนระบบแบบ E-submission  (รอเปิดใช้งำนระบบ ภำยหลังกำรโอนย้ำยข้อมูลเรยีบรอ้ยแล้ว) 
  



 

 คู่มือส ำหรับเจ้ำหน้ำท่ีส่วนภูมิภำค :         ภำค 2 วิธีกำรใช้งำนระบบสำรสนเทศด้ำนยำ         ภำคผนวก 6.2 ระบบสถำนท่ีด้ำนยำส่วนภูมิภำค             
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 ประวัติการแก้ไขปรับปรุงภาคผนวก 6.2 

 
ฉบับปรับปรุงที่ วันที่ รำยละเอียดโดยสรุป 

06B.2-20180120 20 มกราคม 2561 จัดท าคู่มือครั้งแรก ส าหรับการใช้งานแบบเจา้หน้าทีท่ าแทน ผปกทีย่ื่นแบบกระดาษ 
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ลงทะเบียนสถำนที่     
 
     1.1 กรณีท่ีบริษัทนั้นๆไม่เคยมีสถำนที่ตั้งมำก่อนหรือไม่เคยจดทะเบียนใบอนุญำตมำก่อนนั้น เจ้ำหน้ำที่จะต้อง 
เพ่ิมสถำนที่ตั้งก่อนอ่ืนเข้ำไปหน้ำ เจ้ำหน้ำที่ สสจ 

 
 
1.2 เลือกสิทธิ์ที่คนเองมีไม่ว่ำจะเป็นเจ้ำหน้ำที่ ธุรกำร หรือ นักวิชำกำร  
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1.3 เข้ำไปที่สิทธิ์ ระบบสถำนที่ด้ำนยำ 

 
 
 
 1.4 พอมำถึงหน้ำดังกล่ำว 1 คลิ๊กไปที่ จนท เพ่ิมสถำนที่ จำกนั้น 2 กรอกเลขนิติบุคคลหรือเลขบัตรประชำชน  
3 กดค้นหำ 4 หลังจำกกดค้นหำแล้วมีชื่อบริษัทละชื่อสถำนที่ กดดูข้อมูล 5 กดเพ่ิมลงทะเบียนสถำนที่ตั้ง 
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1.5 กรอกข้อมูล ที่ตั้งท่ีผู้ประกอบกำรยื่นเข้ำมำให้เรียบร้อย 

 
 
1.6 กรอกข้อมูลเรียบร้อยแล้ว กดบันทึกเพ่ือที่จะส่งเรื่องให้เจ้ำหน้ำที่ 
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1.15 หลังจำกบันทึกแล้วสถำนะเป็นอนุมัติกรณีเจ้ำหน้ำที่เท่ำนั้น ให้ไปท ำคพขอรับเรื่องแทนผู้ประกอบกำร 

 
 
 

2.ขั้นตอนกำรท ำแทนขอใบอนุญำตแต่ละประเภท 
 
2.1 หลังจำกท่ีอนุมัติที่ตั้งแล้วให้เข้ำไปที่ ปุ่มรับเรื่องแทนผู้ประกอบกำร 
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2.2 เลือกระบบสถำนที่ด้ำนยำ 

 
 
2.3 ขั้นแรกให้กรอกเลขนิติบุคลหรือเลขบัตรประชำชนของผู้รับอนุญำตก่อนแล้วกดค้นหำ จะมีชื่อบริษัทหรือผู้รับอนุญำต
ขึ้นมำให้กดเลือกข้อมูล 
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2.4 เลือกสถำนที่ที่เรำต้องกำรที่ขอใบอนุญำตสถำนที่กดเลือกข้อมูล 

 
 
2.5 เลือกใบอนุญำตประเภทที่เรำต้องกำรจะขอ 
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3.ประเภทใบอนุญาต ขย1 

3.1 ใหก้รอกเลขบตัรประชาชนของผูด้  าเนินก่อน แลว้กดดาวน์โหลดค าขอ 

 
 

3.2 กดปุ่มดาวน์โหลดแลว้ กดไปท่ีปุ่มลูกศร คว  ่าลง เลือกไฟลท่ี์โหลดมากรอก 
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3.3 กรอกขอ้มูลใหค้รบถว้นแลว้กดบนัทึก หมายเหตุ กรณีท่ีมีผูมี้หนา้ท่ีปฎิบติัการหลายคนหรือสถานท่ีเก็บหลายท่ี กดปุ่มเพ่ิมมีช่องมา
กรอกข้ึนมาถา้ไม่มีไม่ตอ้งกดเพ่ิม 

 

 
 

 
3.4.1 หลังจำกกรอกข้อมูลเรียบร้อยแล้วกดบันทึกไฟล์ที่ต้องกำรเก็บ 

 



 

 คู่มือส ำหรับเจ้ำหน้ำท่ีส่วนภูมิภำค :         ภำค 2 วิธีกำรใช้งำนระบบสำรสนเทศด้ำนยำ         ภำคผนวก 6.2 ระบบสถำนท่ีด้ำนยำส่วนภูมิภำค             
 

 

             ฉบับปรับปรุงท่ี  06B.2-20180120           หน้ำ 6-11  

3.4.2 สำมำรถเปลี่ยนชื่อไฟล์ได้ แล้วกดSAVE 

 
 
3.5 หลังจำกบันทึกเรียบร้อยแล้ว กดปุ่มอัพโหลดค ำขอ 
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3.6 เรำน ำไฟล์ที่บันทึกไว้ใส่ไปในช่อง ใบค ำขอ ส่วนไฟล์แนบบังคับ แปลงไฟล์เป็นPDFก่อน ใส่ตำมหัวข้อแล้วกด อัพโหลด 

 
 
3.7 หลังจำกกดอัพโหลดแล้วถ้ำอัพโหลดผ่ำนจะได้เลขด ำเนินกำร เป็นหลักฐำน ถ้ำอัพไม่ผ่ำนให้ตรวจสอบเอกสำรที่บันทึกอีก
ครั้งก่อนแล้วอัพโหลดใหม่ 
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3.8 หลังจำกท่ีอัพโหลดแล้ว หน้ำตำแตกต่ำงกันไปขึ้นอยู่กับ กำรเลือกประเภทลกัษณะการประกอบการ ถา้เลือกขายปลีก
หนา้ตามีปุ่มดูขอ้มูล ข้ึนมาเพื่อท่ียืน่ส่งเร่ืองใหเ้จา้หนา้ท่ี แต่ถา้เลือกประเภทขายส่ง ตอ้งเขา้ไปกดปุ่มประเภทขายส่งก่อน ถึงจะ
สามารถส่งเร่ืองไปยงัเขา้หนา้ท่ีได ้

  
 
3.8.1 ถ้ำเลือกประเภทขำยส่ง ไปที่ปุ่ม ประเภทขำยส่ง 
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3.8.2 เลือกว่ำเป็นขำยส่งประเภทไหน ขำยส่งส ำเร็จรูป หรือ ขำยส่งเภสัชเคมีภัณฑ์ แล้วกดบันทึก 

 
 
3.8.3 หลังจำกบันทึกแล้ว มีปุ่มดูข้อมูลเพื่อที่ เข้ำไปกดส่งเรื่องให้เจ้ำหน้ำที่ 
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3.9 ตรวจข้อมูลให้เรียบร้อยถ้ำตรวจสอบเรียบร้อยแล้วกด ยื่นค ำขอส่งไปยังเจ้ำหน้ำที่ 

 
 
3.10 หลังจำกยื่นค ำขอแล้ว สถำนะเป็นส่งเรื่องรอพิจำรณำ 
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4.แบบค ำขอ ขย3 ใส่เลขบัตรประชำชนของผู้ยื่นแล้ว กดดำวน์โหลดและอัพโหลดค ำขอย้อนอ่ำนกลับไปข้อ3เป็นต้นไป   มีที่
เพ่ิมเติมคือกรอกชื่อ เลือกประเภทเภสัชได้  
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5.แบบค ำขอ ขย4 ใส่เลขบัตรประชำชนของผู้ยื่นแล้ว กดดำวน์โหลดและอัพโหลดค ำขอย้อนอ่ำนกลับไปข้อ3เป็นต้นไป 
ที่เพ่ิมมำมีให้เลือกลักษณะประกอบกำร กดเลือก ทุกครี่งก่อนยื่น 
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6.แบบค ำขอ นย1 ใส่เลขบัตรประชำชนของผู้ยื่นแล้ว กดดำวน์โหลดและอัพโหลดค ำขอย้อนอ่ำนกลับไปข้อ3เป็นต้น 
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7.แบบค ำขอ ขยบ นยบ ผยบ ใส่เลขบัตรประชำชนของผู้ยื่นแล้ว กดดำวน์โหลดและอัพโหลดค ำขอย้อนอ่ำนกลับไปข้อ   3
เป็นต้นไป 
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8.ฝั่งเจ้ำหน้ำที่รับเรื่อง สสจ 
8.1หลังที่ยที่ยื่นค ำขอใบอนุญำตไปแล้ว กดไปที่ปุ่ม ย้อนกลับหน้ำเจ้ำหน้ำที่ ครับ 

 
 
8.2 หลังจำกกดย้อนกลับมำจนทแล้ว มำหน้ำฝั่งเจ้ำหน้ำที่ให้กดเลือกหัวข้อ ใบอนุญำตสถำนที่ 
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8.3 แล้วเลือกรำยกำรใบอนุญำต เพื่อรับค ำขอให้กดไปที่ ดูข้อมูล ในรำยกำรนั้นๆ 
 

 
 
8.4 หลังจำกท่ีกดข้อมูลตำมรำยกำรนั้นๆ มีไฟล์ค ำขอพร้อมข้อมูลที่ยื่นมำ ให้ท ำกำรตรวจทำนข้อมูลให้ถูกต้อง      กดรับค ำ
ขอ แล้วกดยืนยัน 
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8.5 หลังจำกกดรับค ำขอไปแล้ว ณ ช่วงนี้เลขรับยังไม่ต้องกรอกครับ2ช่องแรก เน้นไป ใส่เลขบัตรประชำชนของผู้รับค ำขอ 
แล้วก็รูปแบบเอกสำร   รูปแบบเอกสำรมี2แบบ คือแบบปกติ กับ แบบที่1 
แบบปกต:ิ แบบฟรอมใบอนุญำตช่องไฟขนำดเท่ำเดิมฟรอมดั้งเดิม 
แบบที่1: แบบฟรอมนี้จะไว้ใช้กรณี ที่อยู่บ้ำนเลขท่ียำว ชื่อยำว มำกว่ำปกติ ให้เลือกแบบที่1แทน 
หลังจำกท่ีเลือกรูปแบบเอกสำรใบอนุญำตแล้วกดบันทึก สถำนะเป็นรับค ำขอ 

 
 
8.6 สถำนะเป็นรับค ำขอให้กดดูข้อมูลอีกครั้งเพ่ือที่ไปส่งเรื่องรอพิจำรณำ 
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8.7 หลังจำกกดดูข้อมูลมำแล้ว ครั้งที่2ขั้นตอนนี้ ตรวจเอกสำรอีกครั้งเพ่ือ ที่ยืนยันส่งไปเสนอลงนำม ถ้ำข้อมูลเอกสำรถูกต้อ
กด ยืนยัน 

 
 
8.8 ให้เลือกลงชื่อผู้ลงนำม ถ้ำไม่มี ต้องไปเพิ่มผู้ลงนำมก่อนครับ จำกข้อ8.8.1หลังจำกบันทึกแล้วเลือกผู้เสนอลงนำมที่
ต้องกำร เลือกวันที่ให้เรียบร้อยแล้วกดบันทึก 
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8.8.1 ให้เข้ำไปเลือกเนมูเพ่ิงผู้เสนอลงนำม กดไปที่ปุ่มเพ่ิมข้อมูล กรอกชื่อ ลงไปแล้วกดบันทึก ในกรณีท่ีไม่มีอยู่ในถังข้อมูล 

 
8.9 หลังจำกท่ีกดบันทึกลงชื่อผู้เสนอลงนำมจะ กลับมำที่หน้ำรำยกำร สถำนะเปลี่ยนเป็น เสนอลงนำมให้กด ดูข้อมูลอีกรอบ
เพ่ือตรวจสอบ ใบอนุญำต ก่อนที่จะอนุมัติ 
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8.10 หลังจำกท่ีกดดูข้อมูลแล้ว ก่อนอนุมัติให้ตรวจข้อมูลรำยกำรค ำขอให้ถูกต้องก่อน หลังจำกนั้นให้กดใบ  PREVIEW
ใบอนุญำต เพ่ือที่เข้ำไปดูแบบฟรอมใบอนุญำต ก่อนจะอนุมัติ 

 
 
8.11 หลังจำกกดPREVIEWใบญำตแล้วจำกนั้น ปริ้นPDFข้อมูลตัวนี้ส่งไปให้ทำงหัวหน้ำงำนหรืออ่ืนๆที่ต้องตรวจสอบ 
ก่อนกดยืนยันเพื่ออนุมัติใบอนุญำต 

 
 
 
 
 



 

 คู่มือส ำหรับเจ้ำหน้ำท่ีส่วนภูมิภำค :         ภำค 2 วิธีกำรใช้งำนระบบสำรสนเทศด้ำนยำ         ภำคผนวก 6.2 ระบบสถำนท่ีด้ำนยำส่วนภูมิภำค             
 

 

             ฉบับปรับปรุงท่ี  06B.2-20180120           หน้ำ 6-26  

8.12 หลังจำกท่ีกดยืนยันไปแล้วรำยกำรนั้นสถำนะเปลี่ยนเป็นอนุมัติใบอนุญำต กดดูข้อมูลอีกครั้งเพ่ือที่ออกใบนุญำตข้อมูลที่
สมบูรณ์ออกให้ผู้ประกอบกำร 
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9.ออกใบสั่งช ำระ 
9.1 หลังจำกท่ีปริ้นใบอนุญำตออกมำแล้วต้องกำรที่ออกใบสั่งให้ เข้ำไปท ำในเมนูรับเรื่องแทนผู้ประกำร เลือกหัวข้อ เลือก
บริษัทที่ต้องกำรและใบอนุญำตที่ต้องกำร กดเลือกที่ปุ่มช ำระเงินที่นี่ 

 
 
9.2 หลังจำกท่ีกดรำยกำรช ำระเงินที่นี่แล้ว เลือกรำยกำรที่ออกใบสั่ง ติ๊กเลือกรำยกำร แล้วกดปุ่มออกใบสั่งช ำระเพ่ือที่ให้
ผู้ประกอบกำรช ำระเงิน    หมำยเหตุ:ช ำระผ่ำนทำงธนำคำรเท่ำนั้นไม่สำมำรถจ่ำยที่ สสจ ได้ครับ 

 




