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ค าแนะน าในการจัดสถานท่ีและจัดท าป้ายแสดงตนของผู้มีหน้าที่ปฏบิัติการ 
 

1. การจัดสถานที่ขายยา 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. การจัดท าป้าย 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 ต้องอยูใ่นบริเวณเดียวกนั และมีพืน้ท่ีรวมกนั  
ไมน้่อยกวา่ 8 ตารางเมตร (พืน้ท่ีทัง้ร้านรวมกนั ไมน้่อยกวา่ 15 ตารางเมตร) 

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

 
 

ภ.54321 
 

สถานที่ขายยาแผนปัจจุบัน 20 เซนตเิมตร 

70 เซนตเิมตร 

70 เซนตเิมตร 

20 เซนตเิมตร 

10 เซนตเิมตร 

15 เซนตเิมตร 

“ ป้ายสีน า้เงิน ” 

“ ป้ายสีน า้เงิน ” 



 

 

ข้อควำมที่แสดงในป้ำย     สีพืน้  สีตัวอักษร   ขนำดป้ำย  ควำมสูงของตัวอักษร 

1.   สถำนท่ีขำยยำแผนปัจจบุนั น ำ้เงิน ขำว 
ไมต่ ่ำกวำ่   

20x70 ซม. 
ไมต่ ่ำกวำ่ 3 ซม. 

2.   สถำนท่ีขำยยำแผนปัจจบุนั
เฉพำะยำบรรจเุสร็จที่ไมใ่ชย่ำ
อนัตรำยหรือยำควบคมุพเิศษ 

เขียว ขำว “ “ 

3.   สถำนท่ีขำยยำแผนปัจจบุนั
เฉพำะยำบรรจเุสร็จส ำหรับสตัว์ 

แดง ขำว “ “ 

4.   สถำนท่ีขำยยำแผนโบรำณ เขียว ขำว “ “ 
5.   สถำนท่ีผลติยำแผนปัจจบุนั เขียว ขำว “ “ 
6.   สถำนท่ีผลติยำแผนโบรำณ เขียว ขำว “ “ 
7.   สถำนท่ีน ำหรือสัง่ยำแผน
โบรำณเข้ำมำในรำชอำณำจกัร 

เขียว ขำว “ “ 

8.   สถำนท่ีน ำหรือสัง่ยำแผน
ปัจจบุนัเข้ำมำในรำชอำณำจกัร 

เขียว ขำว “ “ 

9.   ช่ือตวั ช่ือสกลุ วิทยฐำนะ 
และเวลำปฏิบตัิกำรของผู้มี
หน้ำที่ปฏิบตัิกำร 

ตำมประเภท
ใบอนญุำตนัน้ๆ  

ตำมประเภท
ใบอนญุำตนัน้ๆ  

ไมต่ ่ำกวำ่   
20x70  ซม. 

“ 

 
 
ตัวอย่ำง  แบบป้ำยแสดงสถำนที่ขำยยำแผนปัจจุบัน 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

สถำนที่ขำยยำแผนปัจจุบัน 

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

 
 

ภ.99999 

 

 



















































ช่ือร้าน / บริษัท........................................................................................................................................... 

ที่อยู.่............................................................................................................................................................. 

 

1.ภาพลกัษณะของอาคารสถานท่ีขออนญุาต  

 

2.ด้านหน้าสถานท่ี (ปา้ย,เลขท่ี) ขอรับรองวา่ถ่ายจากสถานท่ีจริง 

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

ทกุรูปถ่าย ต้องอดัเป็นกระดาษโฟโต้เท่านัน้ ขนาด 4*6 นิว้ 



ช่ือร้าน / บริษัท........................................................................................................................................... 

ที่อยู.่............................................................................................................................................................. 

 
 

3.ตู้วางยาด้านซ้ายของสถานท่ีขออนญุาต (ถ่ายจากหน้าร้าน) 

 

4.ตู้วางยาด้านขวาของสถานท่ีขออนญุาต (ถ่ายจากหน้าร้าน) 
ขอรับรองวา่ถ่ายจากสถานท่ีจริง 

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



ช่ือร้าน / บริษัท........................................................................................................................................... 

ที่อยู.่............................................................................................................................................................. 

 

5. บริเวณ “สว่นให้บริการโดยเภสชักร” 

 

6.การใช้มา่น หรือวสัดทุบึ ส าหรับใช้ปิดบงับริเวณ “สว่นให้บริการโดยเภสชักร” พร้อม แสดงข้อความ  

“ขณะนีเ้ภสชักรไมอ่ยูป่ฏิบตัิหน้าท่ี ไมส่ามารถขายยาในบริเวณนีไ้ด้”   ขอรับรองวา่ถ่ายจากสถานท่ีจริง 

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



ช่ือร้าน / บริษัท...................................................................................................................................................................  

ที่อยู.่............................................................................................ ..................................................................................... 

 

7. บริเวณ “สว่นให้ค าปรึกษาแนะน า”(โต๊ะพร้อมเก้าอีส้ าหรับเภสชักร และผู้มาขอรับค าปรึกษาแนะน า) 

 

8.บริเวณส าหรับให้ลกูค้าบริการตนเอง 
ขอรับรองวา่ถ่ายจากสถานท่ีจริง 

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



ช่ือร้าน / บริษัท................................................................................................................................................................... 

ที่อยู.่.................................................................................................................................................................................. 

 

9. บริเวณ “พืน้ท่ีเก็บส ารองยา(Stock)” (ถ้ามี) 

 

10.ปา้ยแสดงสถานท่ีประกอบการ และปา้ยผู้ มีหน้าท่ีปฏิบตักิาร ขอรับรองวา่ถ่ายจากสถานท่ีจริง 

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



ช่ือร้าน / บริษัท......................................................................................................................... ......................................... 

ที่อยู.่............................................................................................ ............................................ ........................................ 

 

11. ถาดนบัเม็ดยา (กลุม่ยาเพนนิซิลิน ,กลุม่ยาทัว่ไป) และเคร่ืองวดัความดนัโลหิต(ชนิดอตัโนมตั)ิ 

 

12.ตู้เย็น  
ขอรับรองวา่ถ่ายจากสถานท่ีจริง 

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



 ช่ือร้าน / บริษัท........................................................................................................................... ..................................... 

ที่อยู.่............................................................................................ ................................................ ................................... 

 

13. เคร่ืองชัง่น า้หนกั และท่ีวดัสว่นสงูส าหรับผู้มารับบริการ 

 

14.อปุกรณ์ส าหรับดบัเพลิง ขอรับรองวา่ถ่ายจากสถานท่ีจริง 

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



ช่ือร้าน / บริษัท................................................................................................................................................................... 

ที่อยู.่.................................................................................................................................................................................. 

 

15. ซองบรรจยุา ท่ีมีช่ือร้าน ท่ีอยู่ และหมายเลขโทรศพัท์ 

 

16.เภสชักรผู้ มีหน้าท่ีปฏิบตัิการ (สวมเสือ้กาวน์สีขาว ตดิเคร่ืองหมายสญัลกัษณ์ของสภาเภสชักรรม พร้อมปา้ย

แสดงบนเสือ้วา่เป็นเภสชักร) ขอรับรองวา่ถ่ายจากสถานท่ีจริง 

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

ช่ือร้าน ที่อยู+่เบอร์โทร

ฯ 



ช่ือร้าน / บริษัท.............................................................................................................................................................

ที่อยู.่.................................................................................................................................................................................. 

 

17. เคร่ืองปรับอากาศ 

 ขอรับรองวา่ถ่ายจากสถานท่ีจริง 

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



แผนผงัภายในของสถานท่ี............................................................................................................................................ 

ที่อยู.่.................................................................................................................................................................................. 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตวัอย่างการวาดแผนผงัแบบต่างๆ 



 

 

 

 



 

 

 

 

หมายเหต ุ ระบคุวามกว้าง ลึกของร้าน 

                 ระบกุารจดัวางยา บริเวณให้ค าปรึกษาแนะน า 

                 หากวาด ต้องลงหมกึ 

 ขอรับรองวา่เป็นความจริง 

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



แผนท่ีตัง้ของสถานท่ี..................................................................................................... . ............................................  

ที่อยู.่.................................................................................................................................................................................. 

 

 

หมายเหต ุ  หากวาด ต้องลงหมกึ 

ขอรับรองวา่เป็นความจริง 

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

ตวัอย่างการเขียนแผนผงั ให้เข้าใจง่าย และหาเจอได้จริง 



 
 

F-D3-103 (01-25/11/65) หน้า 1/5 

แบบตรวจสอบเอกสารค าขอใบอนุญาต : นิติบุคคล  

 แบบตรวจสอบเอกสารค าขออนุญาต (ขอใหม่) (แนบเอกสารตั้งแต่ข้อ 1.5 เป็นต้นไป) วันยื่นค าขอ** ก าหนดให้แสดงตัวพร้อมกัน  
คือ 1. ผู้ยื่นค าขอรับอนุญาตใหม่/ผู้รับมอบอ านาจ 2. ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 

 แบบตรวจสอบเอกสารค าขอเปลี่ยนผู้รับอนุญาต (แนบเอกสารตั้งแต่ข้อ 1.1 เป็นต้นไป) วันยื่นค าขอ** ก าหนดให้แสดงตัวพร้อมกัน  
คือ 1. ผู้รับอนุญาตเดิม 2. ผู้ยื่นค าขอรับอนุญาตใหม่/ผู้รับมอบอ านาจ 3. ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 

ช่ือ-สกุลผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจ................................................................................................... 

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

ชื่อสถานท่ีขาย/ผลิต/น าสั่ง………………………………………………....…..………...........................................   

เลขท่ีใบอนุญาตขาย/ผลิต/น าสั่ง ……………………………………………..……………………………………………. 

*เจ้าหน้าท่ีรับเอกสารเมื่อครบถ้วนและถูกต้อง*

โปรดอ่านเอกสารนี้และเตรียมเอกสาร
เรียงล าดับตามรายการ พร้อมท า

เครื่องหมายในช่อง ผู้ยื่นค าขอตรวจสอบ* 
(มายื่นเร่ืองฯ ที ่อย. เท่านัน้ ไม่รับยื่นทางไปรษณีย)์ 

แบบฟอร์มที่ต้องใช้ตามก าหนดของกองยา คือ แบบค าขอทุกประเภท/ ค าขอฯ/ ค ารับรองฯ/ หนังสอืมอบอ านาจกระท าการแทน/ หนังสือมอบอ านาจ 
แต่งตั้งผู้ด าเนินกิจการ สอบถามเพิ่มเติมที่ 0 2590 7200 ห้อง 319 งานใบอนุญาต กองยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) 

 
 
 
 
 
 
➢➢➢➢ขอให้ผู้ยื่นค าขอ จัดเรียงเอกสารตามบัญชีรายการเอกสารด้านล่าง และตรวจสอบด้วยตนเอง พร้อมทั้งท าเคร่ืองหมาย  

           ✓กรณีถูกต้องครบถ้วนตามข้อก าหนด หรือท าเครื่องหมาย   กรณไีม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วนตามขอ้ก าหนด หรือเครื่องหมาย         กรณไีม่จ าเป็นต้องม ี
 

➢➢➢➢ให้ระบุวันที ่ในเอกสารที่มใีห้กรอกวันที่ทุกจดุ เช่น ค าขอฯ/ ค ารับรองของผู้มีหนา้ที่ปฏิบตัิการ/ สัญญาฯ  
ล าดับ

ที่ 
รายการตรวจสอบเอกสาร (นิติบุคคล) ผู้ยื่นค าขอ 

ตรวจสอบ* 
เจ้าหน้าที่
ตรวจสอบ 

บันทึกข้อบกพร่อง 

1. เอกสารที่ผู้ขออนุญาตต้องเตรียม (นิติบุคคล) 
1.1 แบบค าขอเปลี่ยนผู้รับอนญุาต 

(ถ้าใบอนุญาตเดมิ เป็นบุคคลธรรมดา ให้ผูร้ับอนุญาตคนเดมิลงช่ือขอเปลี่ยนผูร้ับอนุญาต) 
   

1.2 ส าเนาบตัรประชาชน (ผู้รับอนุญาตคนเดมิ/ กรรมการบริษัททุกคนที่ลงนามข้อ 1.1) 
เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 

   

1.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน (ผูร้ับอนุญาตคนเดิม/ กรรมการบริษัททุกคนท่ีลงนามข้อ 1.1)  
เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 

   

1.4 ใบอนุญาต (ฉบับจริงท่ีต่ออายุปลี่าสุด)    

1.5 แบบค าขออนุญาต (ตามประเภท) 
กรณีเปลี่ยนผู้รับอนุญาต เจา้ของใหม่เปน็ผู้ขออนุญาต* 
(เปลี่ยนผู้รับอนุญาต สิ่งที่ต้องการเปลีย่นแปลงให้แจ้งในแบบค าขอนี้) 
กรณีสถานที่เก็บยามีที่ต้ังอยู่ต่างจังหวัด ต้องย่ืนเอกสารทุกรายการทั้งหมด 2 ชุด 

   

1.6 รูปถ่ายของผู้รับอนญุาต (ผูด้ าเนินกิจการคนใหม่) ขนาด 3x4 ซม. 3 รูป  
(หน้าตรง ผมไม่ปิดหน้า ไม่ยิม้ ไม่สวมแว่นตาด าและหมวก พื้นหลัง (Background) สีเรียบ
เท่านั้น) ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน ในวันท่ียื่นค าขอ**** 

   

1.7 ส าเนาบตัรประชาชน (ผู้ด าเนินกิจการคนใหม่) เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    

1.8 ส าเนาทะเบียนบ้าน ( ผู้ด าเนินกิจการคนใหม่ ) เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    

1.9 ส าเนาหนังสือขออนุญาตท างานท่ีออกโดยกระทรวงแรงงาน และหนังสือเดินทาง  
เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง (กรณีผู้ด าเนินกิจการคนใหม่เปน็บุคคลตา่งด้าว) 

   

**ดาวน์โหลด แบบฟอร์มเอกสาร/ ฟอร์มรูปถ่าย/ แผนที/่ แผนผัง ได้ที่เว็ปไซต์กองยา →→→ ข้อมลู →→→ การบริการอนุญาตและคู่มือ →→→  
แบบฟอร์ม/ ค าแนะน าการขออนญุาตสถานท่ีประกอบการด้านยา →→→ เลือกข้อตามประเภทใบอนญุาต  

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

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

รายการตรวจสอบเอกสาร (นิติบุคคล) ผู้ยื่นค าขอ 
ตรวจสอบ* 

เจ้าหน้าที่
ตรวจสอบ 

บันทึกข้อบกพร่อง 

1.10 ใบรับรองแพทยต์ัวจริง  
(หากไม่ระบุวันหมดอายุไว ้**จะสามารถใช้ไดไ้ม่เกิน 3 เดือนนับจากวันท่ีระบุในใบรับรอง
แพทย)์ พร้อมระบุ 5 โรคต้องห้ามเป็น ของผู้รับอนุญาตเกี่ยวกับยา ดังต่อไปนี ้

(1) โรคเรื้อน 
(2) วัณโรคในระยะอันตราย 
(3) โรคเท้าช้างในระยะปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สังคม 
(4) โรคตดิยาเสพตดิให้โทษอย่างร้ายแรง 
(5) โรคพิษสรุาเรื้อรัง 

   

1.11 ส าเนาหนังสือรับรองบริษัท พร้อมแนบวัตถุประสงค์ของนิติบุคคล (ตอ้งมีระบุวัตถุประสงค์
เกี่ยวกับการประกอบธุรกิจ/ กิจการด้านยา) ***ที่ออกมาแล้วไม่เกิน 6 เดือน 

- ต้องจดเลขท่ีตั้งสถานท่ีขออนุญาตในหนังสือรับรองบริษัท 
- กรณสีถานท่ีเก็บยาที่อยู่คนละแห่งกับสถานท่ีที่ขออนุญาต 

          หากจดเลขท่ีตั้งฯ ของสถานท่ีเก็บยาในหนังสือรับรองบรษิัทแล้ว  
              ใหแ้นบเอกสารอื่น ๆ ตามข้อ 1.12 
          หากไม่ได้จดเลขท่ีตั้งฯ ของสถานท่ีเก็บยาในหนังสือรับรองบริษัท  
              ให้แนบเอกสารอื่น ๆ ตามข้อ 1.13/ 1.14/ 1.15 แล้วแต่กรณี*** 
***หากมีระบุในหนังสือรับรองบริษัท ให้ลงลายมือชื่อโดยกรรมการ จ านวนตามเงื่อนไข พร้อมกับ
ประทับตราส าคัญของบริษัท* ในส าเนาฯ ต้องมีครบตามเงื่อนไขนั้นทุกหน้า จึงจะถือว่าเอกสารนั้น
สมบูรณ ์

   

1.12 ส าเนาทะเบียนบ้านของสถานท่ีทีข่ออนุญาต และส าเนาทะเบียนบ้านของสถานท่ีเก็บยา 
(กรณีสถานที่เกบ็ยาอยู่คนละแห่งกับสถานทีข่ออนญุาต) 

   

1.13 เอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ในสถานที่เก็บยา (ของท่ีต้ังตามทะเบียนบ้านในข้อ 1.12)  
แนบอย่างใดอย่างหนึ่ง** 
1. ผู้ขออนุญาต/ ผู้ให้เช่า/ ผู้ยินยอมให้ใช้สถานท่ี มีชื่อเป็นเจ้าบ้านในทะเบียนบ้านหรือ 

เป็นผู้ยื่นขอทะเบยีนบ้าน 
2. ผู้ขออนุญาต/ ผู้ให้เช่า/ ผู้ยินยอมให้ใช้สถานท่ี มีชื่อเป็นผู้ซื้อในส าเนาสัญญาซื้อ-ขาย

สิ่งปลูกสร้างฯ ที่ระบเุลขท่ีตั้งตรงกับทะเบียนบ้าน 
3. ผู้ขออนุญาต/ ผู้ให้เช่า/ผู้ยินยอมให้ใช้สถานท่ีมีชื่อเป็นผู้ช าระค่าใช้จ่ายในใบเสร็จทีร่ะบุ

ที่ตั้งสถานท่ีเก็บยา เช่น ใบเสร็จช าระค่าน้ า/ ค่าไฟฟ้า ฯลฯ 
4. กรณีเป็นบริษัทให้ยื่นส าเนาหนังสอืรับรองบริษัทท่ีออกมาแล้วไม่เกนิ 6 เดือน ของ

บริษัทผู้ให้เช่า หรือบริษัท ผู้ยินยอมให้ใช้สถานท่ี ทีร่ะบุท่ีตั้งตรงกับทะเบียนบ้าน  
(เซ็นรับรองส าเนาทุกหน้า โดยกรรมการฯ จ านวนและประทับตราบริษัท ตามเงื่อนไข
ของหนังสือรับรองบริษัทน้ัน) 

   

1.14 กรณีเช่าสถานทีเ่ก็บยา (ของท่ีต้ังตามทะเบียนบ้านในข้อ 1.12)  
แนบทุกข้อ   
1. ส าเนาสัญญาเช่า 1 ฉบับ (ระบุที่อยู่ของสถานท่ีที่ให้เช่าครบถ้วนชัดเจนในสัญญาเช่า) 

เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง (เซ็นจริงโดยผู้ยื่นขออนุญาต) 
2. ส าเนาเอกสารแสดงกรรมสิทธ์ิในสถานท่ีขายยาของผู้ให้เช่า อย่างใดอย่างหนึ่งในข้อ 

1.13 เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง (เซ็นจริงโดยผู้ให้เช่า****) 
3. ส าเนาบตัรประชาชนและทะเบียนบ้านของผู้ให้เช่า เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง (เซ็นจริง

โดยผู้ให้เช่า****) 
4. กรณีบริษัทเป็นผู้ให้เช่า ให้ยื่นส าเนาหนังสือรับรองบริษัทท่ีออกมาแล้วไมเ่กิน 6 เดือน 

ของบริษัทผู้ให้เช่า ที่มรีะบุท่ีตั้งตรงกับทะเบียนบ้าน (เซ็นรับรองส าเนาทุกหน้า โดย
กรรมการฯ จ านวนและประทับตราบริษัท ตามเงื่อนไขของหนังสือรบัรองบริษัทน้ัน) 
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ล าดับ
ที่ 

รายการตรวจสอบเอกสาร (นิติบุคคล) ผู้ยื่นค าขอ 
ตรวจสอบ* 

เจ้าหน้าที่
ตรวจสอบ 

บันทึกข้อบกพร่อง 

1.15 กรณีผู้อื่นยินยอมให้ใช้สถานที่เป็นสถานทีเ่ก็บยา (ของที่ต้ังตามทะเบียนบ้านในข้อ 1.12)  
แนบทุกข้อ  
1. ส าเนาหนังสือหนังสือยนิยอมให้ใช้สถานที่หรือหนงัสือฯ ฉบับจริง ลงนามโดยผูม้ี

กรรมสิทธิ*์* ในสถานที่ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้องโดยผูม้ีกรรมสิทธ์ิ (เซ็นจริง) 
2. เอกสารแสดงรายช่ือผู้มีกรรมสิทธิ*์* ในข้อ 1  

(ให้ยื่นเอกสารอย่างใดอย่างหนึ่งในข้อ 1.13) 
3. ส าเนาบัตรประชาชนของผู้ที่มีกรรมสิทธิ์ ในข้อ 1 เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง  

(เซ็นจริงโดยผูม้ีกรรมสิทธ์ิ) 

 
 
 
 
 
  
  

  

1.16 หนังสือมอบอ านาจแต่งตั้งผู้ด าเนนิกิจการ พร้อมตดิอากรแสตมป์ 30 บาท 
(กรรมการผู้มีอ านาจลงนามเป็นผูแ้ต่งตั้ง***และการประทับตราบรษิัท เป็นไปตามเงื่อนไข
ในหนังสือรับรองบริษัทท่ีออกมาแล้วไมเ่กิน 6 เดือน) 
**กรณีกรรมการผู้มีอ านาจลงนามเป็นบุคคลต่างด้าว**  ต้องมีส าเนาหนังสือขออนุญาต
ท างานท่ีออกโดยกระทรวงแรงงาน (Work Permit) หรือหนังสือรับรองเอกสาร (Notary 
Public หรือ Legalization ) เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 

   

1.17 ส าเนาบตัรประชาชนของผู้มอบอ านาจฯ ตามข้อ 1.16 และผู้รับมอบอ านาจตามข้อ 1.16 
เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 

   

1.18 หนังสือมอบอ านาจกระท าการแทนผู้ด าเนินกจิการ พร้อมติดอากรแสตมป์ 10 บาท 
(กรณีผูด้ าเนินกิจการไม่สามารถตดิต่อด้วยตนเอง)  

   

1.19 ส าเนาบตัรประชาชนของผู้มอบอ านาจตามข้อ 1.18 
และผูร้ับมอบอ านาจตามข้อ 1.18 เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง  

   

2. เอกสารที่ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการต้องเตรียม 
2.1 ค ารับรองผูม้ีหน้าที่ปฏิบตัิการ (ตามประเภท) ต้องมารับรองต่อหน้าเจ้าหน้าที่    

2.2 ค ารับรองการปฏิบัติงานจากหน่วยงาน  
(ให้หัวหน้าหน่วยงานเป็นผูร้ับรอง และต้องประทับตราหน่วยงานด้วยจึงจะถือว่าสมบรูณ์) 
*** (กรณีใบอนุญาตขายยา ข.ย. 1/ ข.ย. 3/ ข.ย. 4) *** 
ตามแบบฟอร์มทีส่ านักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด (แบบ ข.ย. 14 หน้า 3) 

   

2.3 สัญญาระหว่างเจ้าของคนใหม่/ผู้ขออนุญาตและผู้มหีน้าท่ีปฏิบัติการ จ านวน 3 ชุด    

2.4 ใบรับรองแพทยต์ัวจริง   
(**จะสามารถใช้ได้ไม่เกิน 3 เดือน หรือตามที่ระบุไว้ในใบรับรองแพทย์) 
พร้อมระบุ 5 โรคต้องห้ามเป็น ของผู้รับอนุญาตเกี่ยวกับยา ดังต่อไปนี้ 

(1) โรคเรื้อน 
(2) วัณโรคในระยะอันตราย 
(3) โรคเท้าช้างในระยะปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สังคม 
(4) โรคตดิยาเสพตดิให้โทษอย่างร้ายแรง 
(5) โรคพิษสรุาเรื้อรัง 

   

2.5 ส าเนาใบประกอบโรคศิลปะ หรือส าเนาใบประกอบวิชาชีพ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    

2.6 ส าเนาหนังสือรับรองการอบรมการประชุมเชิงปฏิบัติการ หรือส าเนาใบเสร็จรับเงินเข้าร่วม
การอบรมส าหรบัร้านยา ข.ย. 1 เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 
**ติดต่อสมคัรที่สภาเภสัชกรรม 

   

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

   

2.8 ส าเนาบตัรประชาชน เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    

2.9 ส าเนาทะเบียนบ้าน เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง    

http://www.pharmacycouncil.org/index.php
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ล าดับ
ที่ 

รายการตรวจสอบเอกสาร (นิติบุคคล) ผู้ยื่นค าขอ 
ตรวจสอบ* 

เจ้าหน้าที่
ตรวจสอบ 

บันทึกข้อบกพร่อง 

3. เอกสารอื่น ๆ 
3. รูปถ่าย แผนที ่แผนผัง ของสถานท่ีที่ขออนุญาต โดยระบุรายละเอียดที่อยู่ และผู้ขอ

อนุญาตเซ็นรับรองทุกหน้า จ านวน 1 ชุด (ใช้แบบฟอร์มรูปถ่ายของแต่ละประเภท
ใบอนุญาตให้ถูกต้อง)  
**รูปถ่ายขนาด 4x6 น้ิว อัดกระดาษโฟโต้จากร้านอัดรปูเท่านั้น และให้ติดรปูบน
แบบฟอร์มรูปถ่ายของแตล่ะประเภทใบอนุญาตให้ถูกต้อง  
กรณีขอใบอนุญาตผลิต ต้องแนบ 
1. ส าเนาแบบแปลนท่ีไดร้ับการอนุมัติแล้ว เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง และ 
2. ส าเนาบันทึกผลการตรวจสถานที่ท่ีระบุว่าเหมาะสม และไม่พบข้อบกพร่อง 
(เซ็นรับรองส าเนาถูกต้องโดยผูด้ าเนินกิจการ** ทุกหน้าในเอกสารทั้ง 2 รายการ) 
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ส าหรับผู้ยื่นค าขอ ส าหรับ
เจ้าหน้าที ่

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

คร้ังท่ี 1 (ยื่นค าขอคร้ังแรก) 
 
ลงช่ือ....................................................(ผู้ยื่นค าขอ/ผูร้ับมอบอ านาจ) 

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

วันท่ี........................................................ 
 
รับทราบขอ้บกพร่อง และจะแก้ไขให้แล้วเสร็จภายใน...........วันท าการ 
นับแต่วันถัดจากวันที่รับค าขอ (ถ้ามี)  
ลงช่ือ....................................................(ผู้ยื่นค าขอ/ผูร้ับมอบอ านาจ) 

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

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

คร้ังท่ี 1 (ยื่นค าขอคร้ังแรก) 

 รับค าขอเพราะเอกสารครบถ้วนถูกต้อง 

 รับค าขอแต่มีเงื่อนไข เพราะเอกสารไม่ครบถ้วนถูกต้องพบข้อบกพร่อง
ตามที่ระบุไว้ข้างต้น ต้องแก้ไขให้แล้วเสร็จภายใน.........วันท าการ นับแต่
วันถัดจากวันที่รับค าขอ หากพ้นก าหนดจะยกเลิกและส่งคืนค าขอต่อไป 
(ให้ผู้ยื่นค าขอลงนามรับทราบและรับส าเนาบันทึกข้อบกพร่อง)  
 
ลงช่ือเจ้าหน้าที่ตรวจสอบเบื้องต้น.................................................................... 

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

วันท่ี................................................................... 
 
ลงช่ือพนักงานเจ้าหน้าที่ผู้พิจารณา................................................................... 

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

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

คร้ังท่ี 2 (การแก้ไขข้อบกพร่อง) 
 
ข้าพเจ้าไดย้ื่นเอกสารการแกไ้ขข้อบกพร่อง ไว้จ านวน...........รายการ
ตามที่ระบุในบันทึกข้อบกพร่อง 
ลงช่ือ.................................................(ผู้ยื่นเอกสารแกไ้ขข้อบกพร่อง/  

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

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

คร้ังท่ี 2 (การแก้ไขข้อบกพร่อง) 
 
  แก้ไขข้อบกพร่องครบถ้วน 
 
ลงช่ือเจ้าหน้าที่เจ้าของเรื่อง.............................................................................. 

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

วันท่ี................................................................... 
 
 
  ขอส่งคืนค าขอและเอกสารประกอบท้ังหมด เนื่องจาก 

           ไม่มาแกไ้ขข้อบกพร่องภายในระยะเวลาที่ก าหนด 

           การแก้ไขข้อบกพร่องไม่ครบถ้วน/ไม่ถูกต้อง 
 
ท่านมีสิทธิ์ยื่นค าขอใหม่ โดยจัดเตรียมเอกสารให้ถูกต้องครบถ้วนและสอดคล้อง
ตามกฎหมาย หรือจะอุทธรณ์การคืนค าขอครั้งนี้ก็ได้ โดยให้ยื่นค าอุทธรณ์เป็น
หนังสือต่อเลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา ภายใน 15 วันท าการ นับแต่
วันที่ได้รับแจ้ง  

                                               จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ 
 

ลงช่ือเจ้าหน้าที่เจ้าของเรื่อง.............................................................................. 

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

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

รับคืนค าขอ 

ลงช่ือ..................................................(ผู้ยื่นค าขอ/ผูร้ับมอบอ านาจ) 

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

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