
 หน้า   ๙ 
เล่ม   ๑๓๑   ตอนพิเศษ   ๑๗๒   ง ราชกิจจานุเบกษา ๕   กันยายน   ๒๕๕๗ 
 

 
 

ประกาศสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
เร่ือง  กําหนดแบบคําขอและใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน 

 
 

อาศัยอํานาจตามความในข้อ  ๔  ข้อ  ๕  ข้อ  ๘  ข้อ  ๙  ข้อ  ๑๕  ข้อ  ๑๗  ข้อ  ๑๘  และข้อ  ๑๙  
ของกฎกระทรวงการขออนุญาตและการออกใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน  พ.ศ.  ๒๕๕๖  ซึ่งออกตาม
ความในพระราชบัญญัติยา  พ.ศ.  ๒๕๑๐  และฉบับแก้ไขเพิ่มเติม  เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา
โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการยาในการประชุมคร้ังที่  ๒/๒๕๕๗  เม่ือวันที่  ๒๗  กุมภาพันธ์  ๒๕๕๗  
จึงออกประกาศไว้ดังนี้ 

ข้อ ๑ ผู้ที่ประสงค์จะขออนุญาตขายยาแผนปัจจุบันให้ย่ืนคําขอพร้อมด้วยเอกสารหรือหลักฐาน  
โดยใช้แบบตามประกาศ  ดังต่อไปนี้ 

(๑) ขายยาแผนปัจจุบัน  ให้ย่ืนคําขอตามแบบ  ข.ย.  ๑ 
(๒) ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษให้ย่ืนคําขอ

ตามแบบ  ข.ย.  ๒ 
(๓) ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จสําหรับสัตว์  ให้ย่ืนคําขอตามแบบ  ข.ย.  ๓ 
(๔) ขายส่งยาแผนปัจจุบัน  ให้ย่ืนคําขอตามแบบ  ข.ย.  ๔ 
ข้อ ๒ ใบอนุญาตแต่ละประเภท  ให้ใช้แบบตามประกาศ  ดังต่อไปนี้ 
(๑) ขายยาแผนปัจจุบัน  ให้ใช้แบบ  ข.ย.  ๕ 
(๒) ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ  ให้ใช้ 

แบบ  ข.ย.  ๖ 
(๓) ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จสําหรับสัตว์  ให้ใช้แบบ  ข.ย.  ๗ 
(๔) ขายส่งยาแผนปัจจุบัน  ให้ใช้แบบ  ข.ย.  ๘ 
ข้อ ๓ ให้ผู้รับอนุญาตขายยาทุกประเภทจัดทําบัญชีการซื้อยา  บัญชีการขายยาและรายงาน

การขายยาตามความใน  ข้อ  ๘  (๕)  (๖)  (๗)  (๘)  และ  (๙)  ของกฎกระทรวงในเร่ืองนี้  โดยใช้แบบ
ตามประกาศ  ดังต่อไปนี้ 

(๑) จัดทําบัญชีการซื้อยาแต่ละอย่าง  ให้ใช้แบบ  ข.ย.  ๙ 
(๒) บัญชีขายยาควบคุมพิเศษแต่ละอย่าง  ใหใ้ช้แบบ  ข.ย.  ๑๐ 
(๓) บัญชีการขายยาอันตรายเฉพาะรายการที่เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยากําหนด  

ให้ใช้แบบ  ข.ย.  ๑๑   
(๔) บัญชีการขายยาตามใบส่ังยาของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม  ผู้ประกอบโรคศิลปะ   

หรือผู้ประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์  ให้ใช้แบบ  ข.ย.  ๑๒ 
(๕) รายงานการขายยาตามประเภทที่เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยากําหนด  ให้ใช้

แบบ  ข.ย.  ๑๓ 



 หน้า   ๑๐ 
เล่ม   ๑๓๑   ตอนพิเศษ   ๑๗๒   ง ราชกิจจานุเบกษา ๕   กันยายน   ๒๕๕๗ 
 

 
 

ข้อ ๔ คํารับรองของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการประจําสถานท่ีขายยาแผนปัจจุบันทุกประเภท 
ที่ต้องส่งตามความในข้อ  ๙  ของกฎกระทรวงในเรื่องนี้  ให้ใช้ตามแบบ  ข.ย.  ๑๔  ตามประกาศนี้ 

ข้อ ๕ ผู้รับอนุญาตที่ประสงค์จะย่ืนขอต่ออายุใบอนุญาต  ให้ใช้แบบ  ข.ย.  ๑๕  ตามประกาศนี้ 
ข้อ ๖ ผู้รับอนุญาตที่ประสงค์จะย่ืนคําขอรับใบแทนใบอนุญาต  หรือย้ายสถานที่  ให้ใช้ 

แบบ  ข.ย.  ๑๖  ตามประกาศนี้ 
ข้อ ๗ ผู้รับอนุญาตที่ประสงค์จะขอเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนุญาตตามรายการที่ระบุในข้อ  

๑๙  ของกฎกระทรวงนี้  ให้ใช้แบบ  ข.ย.  ๑๗  ตามประกาศนี้ 
ข้อ ๘ ประกาศฉบับนี้ให้ใช้บังคับนับแต่วันถัดจากวันประกาศในราชกิจจานุเบกษาเป็นต้นไป 
 

ประกาศ  ณ  วันที่  ๑๐  กรกฎาคม  พ.ศ.  ๒๕๕๗ 
นายบุญชัย  สมบูรณ์สุข 

เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา 



แบบ ข.ย. ๑ 
 
        
        
        
   

คําขออนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน 
__________________ 

 
เขียนที่       

วันที่  เดือน  พ.ศ.   

ข้าพเจ้า                                  ... 
(ชื่อผู้ขออนุญาต) 

มีผู้ดําเนินกิจการ ช่ือ                         (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 

เลขที่บัตรประชาชน    อายุ                 ปี  สัญชาติ                       ..  

อยู่เลขที่   ตรอก / ซอย     ถนน               . 

หมู่ที ่      ตําบล / แขวง     อําเภอ / เขต              .. 

จังหวัด     รหัสไปรษณีย์   โทรศัพท ์       

.โทรศัพท์มือถอื              ..E-mail        . 

ขอรับใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันโดยมีสถานที่ขายยาช่ือ               ... 

อยู่เลขที่     ตรอก / ซอย    ถนน             .. 

หมู่ที ่       ตําบล / แขวง     อําเภอ / เขต              .

จังหวัด   รหัสไปรษณีย์  โทรศัพท ์    .โทรศัพทม์ือถือ               

ลักษณะการประกอบการ (๑) 

  ขายปลีก 
  ขายส่ง 
  ปรุงยาสําหรับผู้ป่วยเฉพาะราย (เฉพาะขายปลีกเท่าน้ัน) 
 

 
 
 

(๑) ให้ตอบมากกว่า ๑ ข้อ ในกรณีมีลักษณะการประกอบการมากกว่าหนึ่งลักษณะโดยการตอบจะมีผลต่อการประเมินความพร้อมของสถานท่ี 
อุปกรณ์ และการดําเนินการตามหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน เพ่ือประกอบการอนุญาต 

เลขรับท่ี           . 
วันท่ี           . 
ลงชื่อ                     ผู้รับคําขอ 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้รับอนุญาต 

ขนาด ๓ x ๔ ซม. 
 



แบบ ข.ย. ๑ หน้า ๒ 
 
โดยมีเภสัชกรช้ัน    ช่ือ                          . 

เลขที่บัตรประชาชน    
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมเลขที ่                 ... 
                      ... 

 (ถ้ามีมากกว่าหนึ่งคนให้แจ้งเพ่ิมเติมท้ายคําขอน้ีจนครบ) 
เป็นผู้มีหน้าทีป่ฏิบัติการตามมาตรา ๓๙ หรอืมาตรา ๔๐ แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 

เวลาทําการ (เวลาปฏิบัติการ ของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ)                 . 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าในระยะเวลาสองปีก่อนย่ืนคําขอน้ี ข้าพเจ้าไม่เคยได้รับโทษจําคุกโดยคําพิพากษาถึงที่สุดหรือ
คําสั่งที่ชอบด้วยกฎหมายให้จําคุกในความผิดที่กฎหมายบัญญัติ ให้ถือเอาการกระทําโดยทุจริตเป็นองค์ประกอบหรือใน
ความผิดตามกฎหมายว่าด้วยยาเสพติดให้โทษ กฎหมายว่าด้วยวัตถุที่ออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาท กฎหมายว่าด้วยการขายยา
หรือพระราชบัญญัติน้ี 

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

(๒)  เอกสารแสดงการเป็นเจ้าของกิจการและหลักทรัพย์ 
(๓)  สําเนาทะเบียนบ้านของผู้ขออนุญาต (กรณีบุคคลธรรมดาเป็นผู้ขออนุญาต) หรือ ผูดํ้าเนินกิจการ               

(กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญาต) 
(๔)  ใบรับรองของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมซึ่งรับรองว่าผู้ขออนุญาตไมเ่ป็นโรคตามมาตรา ๑๔ (๖)  

แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 
 (๕)  สัญญาระหว่างผู้ขออนุญาตและเภสัชกร ซึ่งรับจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของผู้ขออนุญาต 

(๖)  สําเนาหรือรูปถ่ายใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมของเภสัชกรทุกคน ซึ่งรบัจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ
ของผู้ขออนุญาต 

 (๗)  เอกสารแสดงว่าเป็นผู้ดําเนินกิจการ (กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญาต) 
 (๘)  เอกสารอ่ืน ๆ (ถ้าจําเป็น) 

 
 
 
 
   (ลายมือชื่อ)    ผู้ขออนญุาต 

               (    ) (ตัวบรรจง) 
 
 
 

 
 
 

 



แบบ ข.ย. ๒ 
 
        
        
        
   
  

คําขออนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน 
เฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใชย่าอันตรายหรอืยาควบคุมพเิศษ 

__________________ 
 

      เขียนที่       

วันที่  เดือน  พ.ศ.   

ข้าพเจ้า                                ..  
(ชื่อผู้ขออนุญาต) 

มีผู้ดําเนินกิจการ ช่ือ                                . (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 

เลขที่บัตรประชาชน    อายุ           ปี  สัญชาติ    .  

อยู่เลขที่     ตรอก / ซอย    ถนน             .. 

หมู่ที ่  ตําบล / แขวง     อําเภอ / เขต             ... 

จังหวัด     รหัสไปรษณีย์   โทรศัพท ์       

.โทรศัพท์มือถอื              ..E-mail        . 

ขอรับใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ โดยมสีถานที่ขายยา

ช่ือ                

อยู่เลขที่     ตรอก / ซอย    ถนน             .. 

หมู่ที ่  ตําบล / แขวง     อําเภอ / เขต             ... 

จังหวัด   รหัสไปรษณีย์  โทรศัพท ์    .โทรศัพทม์ือถือ               

 

 

 
 
 
 
 
 

เลขรับท่ี           . 
วันท่ี           . 
ลงชื่อ                     ผู้รับคําขอ 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้รับอนุญาต 

ขนาด ๓ x ๔ ซม. 
 



แบบ ข.ย. ๒ หน้า ๒ 
 

โดยมี       ผู้ประกอบวิชาชีพ           . 
ช่ือ               . 

เลขที่บัตรประชาชน  

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ      เลขที ่      . 

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

เลขที่บัตรประชาชน  

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

เป็นผู้มีหน้าทีป่ฏิบัติการตามมาตรา ๔๑ แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 
เวลาทําการ (เวลาปฏิบัติการ ของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ)                 .. 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าในระยะเวลาสองปีก่อนย่ืนคําขอน้ี ข้าพเจ้าไม่เคยได้รับโทษจําคุกโดยคําพิพากษาถึงที่สุดหรือ
คําสั่งที่ชอบด้วยกฎหมายให้จําคุกในความผิดที่กฎหมายบัญญัติให้ถือเอาการกระทําโดยทุจริตเป็นองค์ประกอบหรือใน
ความผิดตามกฎหมายว่าด้วยยาเสพติดให้โทษ กฎหมายว่าด้วยวัตถุที่ออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาท กฎหมายว่าด้วยการขายยา
หรือพระราชบัญญัติน้ี 

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

(๒)  เอกสารแสดงการเป็นเจ้าของกิจการและหลักทรัพย์ 
 (๓)  สําเนาทะเบียนบ้านของผู้ขออนุญาต หรือผู้แทนหรือผูจ้ัดการนิติบุคคล 

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

 (๕)  สัญญาระหว่างผู้ขออนุญาตและผูซ้ึ่งรบัจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของผู้ขออนุญาต 
(๖)  สําเนาหรือรูปถ่ายใบอนุญาตประกอบวิชาชีพของผู้ซึ่งรับจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของผู้ขออนุญาต หรือสําเนา

เอกสารแสดงว่าเป็นผู้สําเร็จหลักสูตรการอบรมตามมาตรา ๔๘ แห่งพระราชบัญญัติยา (ฉบับที่ ๓) พ.ศ. ๒๕๒๒ 
 (๗)  เอกสารแสดงว่าเป็นผู้ดําเนินกิจการ (กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญาต) 
 (๘)  เอกสารอ่ืน ๆ (ถ้าจําเป็น) 

 
 
   (ลายมือชื่อ)    ผู้ขออนญุาต 

                 (            ) (ตัวบรรจง) 
 

 
____________________________________________________________________________________ 
หมายเหตุ :- ใส่เครื่องหมาย   ในช่อง      หน้าข้อความท่ีต้องการ 
 



แบบ ข.ย. ๓ 
 
        
        
        
   

คําขออนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน 
เฉพาะยาบรรจุเสร็จสําหรับสัตว์ 

__________________ 
 

      เขียนที่       

วันที่  เดือน  พ.ศ.   

ข้าพเจ้า                        .  
(ชื่อผู้ขออนุญาต) 

มีผู้ดําเนินกิจการ ช่ือ                (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 

เลขที่บัตรประชาชน    อายุ          ปี  สญัชาติ    ..  

อยู่เลขที่     ตรอก / ซอย    ถนน      . 

หมู่ที ่  ตําบล / แขวง     อําเภอ / เขต      . 

จังหวัด     รหัสไปรษณีย์   โทรศัพท ์    

โทรศัพท์มือถือ              ..E-mail        

ขอรับใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จสําหรับสัตว์โดยมีสถานที่ขายยาช่ือ      . 

                                  . 

อยู่เลขที่     ตรอก / ซอย    ถนน      . 

หมู่ที ่  ตําบล / แขวง     อําเภอ / เขต      . 

จังหวัด   รหัสไปรษณีย์  โทรศัพท ์    .โทรศัพทม์ือถือ    
 
 
 
 
 
 
 
 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้รับอนุญาต 

ขนาด ๓ x ๔ ซม. 
 

เลขรับท่ี           . 
วันท่ี           . 
ลงชื่อ                     ผู้รับคําขอ 



แบบ ข.ย. ๓ หน้า ๒ 

โดยมี     เภสัชกร ช้ัน             . 
ช่ือ                . 

เลขที่บัตรประชาชน  

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมเลขที่             

  ผู้ประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ ช้ัน    สาขา         
ช่ือ                .

เลขที่บัตรประชาชน  

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์เลขท่ี          . 

(ถ้าประเภทใดมีมากกว่าหนึ่งคนให้แจ้งเพ่ิมเติมไว้ท้ายคําขอน้ีจนครบ) 

เป็นผู้มีหน้าทีป่ฏิบัติการตามมาตรา ๔๒ หรอืมาตรา ๔๓ แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 

เวลาทําการ (เวลาปฏิบัติการ ของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ)          . 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าในระยะเวลาสองปีก่อนย่ืนคําขอน้ี ข้าพเจ้าไม่เคยได้รับโทษจําคุกโดยคําพิพากษาถึงที่สุด
หรือคําสั่งที่ชอบด้วยกฎหมายให้จําคุกในความผิดที่กฎหมายบัญญัติ ให้ถือเอาการกระทําโดยทุจริตเป็นองค์ประกอบ
หรือในความผิดตามกฎหมายว่าด้วยยาเสพติดให้โทษ กฎหมายว่าด้วยวัตถุที่ออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาท กฎหมายว่า
ด้วยการขายยาหรือพระราชบัญญัติน้ี 

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

(๒)  เอกสารแสดงการเป็นเจ้าของกิจการและหลักทรัพย์ 
 (๓)  สําเนาทะเบียนบ้านของผู้ขออนุญาต   

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

 (๕)  สัญญาระหว่างผู้ขออนุญาตและผูซ้ึ่งรบัจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของผู้ขออนุญาต 
 (๖)  สําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพของผู้ซึ่งรับจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของผู้ขออนุญาต 
 (๗)  เอกสารแสดงว่าเป็นผู้ดําเนินกิจการ (กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญาต) 
 (๘)  เอกสารอ่ืน ๆ (ถ้าจําเป็น) 
 
 

   (ลายมือชื่อ)    ผู้ขออนญุาต 

                (                )(ตัวบรรจง) 
_______________________________________________________________________________ 
หมายเหตุ :- (๑)  ใส่เครื่องหมาย     ในช่อง      หน้าข้อความท่ีต้องการ 

(๒)  ในกรณีผูป้ระกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ช้ันสองเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ ให้อนุญาตเฉพาะ 
ผู้ประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ช้ันสอง สาขาอายุรกรรมเท่าน้ัน 
 



แบบ ข.ย. ๔ 
 
        
        
        
   
  

คําขออนุญาตขายสง่ยาแผนปัจจุบัน 
__________________ 

 
      เขียนที่       

วันที่  เดือน  พ.ศ.   

ข้าพเจ้า                       .. 
(ชื่อผู้ขออนุญาต) 

มีผู้ดําเนินกิจการ ช่ือ                         (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 

เลขที่บัตรประชาชน    อายุ           ปี  สญัชาติ       .  

อยู่เลขที่     ตรอก / ซอย    ถนน      . 

หมู่ที ่  ตําบล / แขวง     อําเภอ / เขต      . 

จังหวัด     รหัสไปรษณีย์   โทรศัพท ์   .

โทรศัพท์มือถือ              ..E-mail        

ขอรับใบอนุญาตขายส่งยาแผนปัจจุบันโดยมีสถานที่ขายยาช่ือ        .. 

อยู่เลขที่     ตรอก / ซอย    ถนน      . 

หมู่ที ่  ตําบล / แขวง     อําเภอ / เขต      .

จังหวัด   รหัสไปรษณีย์  โทรศัพท ์    .โทรศัพทม์ือถือ    

ลักษณะการประกอบการ (๑) 

  ขายส่งยาสําเร็จรูป 
  ขายส่งเภสัชเคมีภัณฑ์ 

 
 
 

(๑) ให้ตอบมากกว่า ๑ ข้อ ในกรณีมีลักษณะการประกอบการมากกว่าหนึ่งลักษณะโดยการตอบจะมีผลต่อการประเมินความพร้อมของ
สถานท่ี อุปกรณ์ และการดําเนินการตามหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน เพ่ือประกอบการอนุญาต 
 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้รับอนุญาต 

ขนาด ๓ x ๔ ซม. 
 

เลขรับท่ี           . 
วันท่ี           . 
ลงชื่อ                     ผู้รับคําขอ 



แบบ ข.ย. ๔ หน้า ๒ 
 

โดยมี เภสัชกร ช้ัน    ช่ือ         

เลขที่บัตรประชาชน  
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมเลขที ่         
              

(ถ้ามีมากกว่าหนึ่งคนให้แจ้งเพ่ิมเติมท้ายคําขอนี้จนครบ) 
เป็นผู้มีหน้าทีป่ฏิบัติการตามมาตรา ๔๐ (ทวิ) แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 

เวลาทําการ (เวลาปฏิบัติการ ของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ)        

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าในระยะเวลาสองปีก่อนย่ืนคําขอน้ี ขา้พเจ้าไม่เคยได้รับโทษจําคุกโดยคําพิพากษาถึงที่สุด
หรือคําสั่งที่ชอบด้วยกฎหมายให้จําคุกในความผิดที่กฎหมายบัญญัติ ใหถ้ือเอาการกระทําโดยทุจริตเป็นองค์ประกอบ
หรือในความผดิตามกฎหมายว่าด้วยยาเสพติดให้โทษ กฎหมายว่าด้วยวัตถุที่ออกฤทธ์ิต่อจิตและประสาท กฎหมายว่า
ด้วยการขายยาหรือพระราชบัญญัติน้ี 

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

(๒)  เอกสารแสดงการเป็นเจ้าของกิจการและหลักทรัพย์ 
(๓)  สําเนาทะเบียนบ้านของผู้ขออนุญาต (กรณีบุคคลธรรมดาเป็นผู้ขออนุญาต) หรือ ผูดํ้าเนินกิจการ  
      (กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญาต) 
(๔)  ใบรับรองของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมซึ่งรับรองว่าผู้ขออนุญาตไมเ่ป็นโรคตามมาตรา ๑๔ (๖)  
      แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 

 (๕)  สัญญาระหว่างผู้ขออนุญาตและเภสัชกร ซึ่งรับจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของผู้ขออนุญาต 
(๖)  สําเนาหรือรูปถ่ายใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมของเภสัชกรทุกคน ซึ่งรบัจะเป็นผู้มีหน้าที่

ปฏิบัติการของผู้ขออนุญาต 
 (๗)  เอกสารแสดงว่าเป็นผู้ดําเนินกิจการ (กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญาต) 
 (๘)  เอกสารอ่ืน ๆ (ถ้าจําเป็น) 
 
 

   (ลายมือชื่อ)    ผู้ขออนญุาต 

                (    )(ตัวบรรจง) 
 

 



 แบบ ข.ย. ๕ 
 
 
 
 
 

ใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน 

ใบอนุญาตที่        /         . 
ใบอนุญาตฉบบันี้ให้ไว้แก่ 

       

โดยมี                

เลขที่บัตรประชาชน  เป็นผู้ดําเนินกิจการ  เพ่ือแสดงว่าเป็นผู้รับอนุญาต

ขายยาแผนปัจจุบัน ณ สถานที่ขายยา ช่ือ            
อยู่เลขที่    ตรอก / ซอย     ถนน      
หมู่ที ่  ตําบล / แขวง      อําเภอ / เขต      
จังหวัด   รหัสไปรษณีย์  โทรศัพท ์       โทรศัพท์มือถือ     
โดยมี   เภสัชกรช้ัน   ช่ือ          

เลขที่บัตรประชาชน  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม  

เลขที ่      

เป็นผู้มีหน้าทีป่ฏิบัติการตามมาตรา ๓๙ หรอืมาตรา ๔๐ แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 

          เวลาทําการ (เวลาปฏิบัติการ ของผู้มีหนา้ที่ปฏิบัติการ)         

 ใบอนุญาตฉบับน้ีให้ใช้ได้จนถึงวันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.          และให้ใช้ได้เฉพาะสถานท่ีขายยาที่ระบุ
ไว้ในใบอนุญาตเท่าน้ัน 

 ให้ไว้ ณ วันที่      เดือน  พ.ศ.    

 (ลายมือชื่อ)      
     ตําแหน่ง      

ผู้อนุญาต 
 

       การต่ออายุ ครั้งที่ ๑                       การต่ออายุ ครั้งที่ ๒                              การต่ออายุ ครั้งที่ ๓ 
ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง           ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง                 ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง       
วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.         ...         วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.        .               วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.            ..             
(ลายมือช่ือ)                                    (ลายมือช่ือ)                                         (ลายมือช่ือ)                            .             
         ผู้อนุญาต                                              ผู้อนุญาต                                          ผู้อนุญาต 
ตําแหน่ง         .             ตําแหน่ง                     ตําแหน่ง          
        /            /      .                     /            /      ..                   /        /           .. 

O  ขายปลีก 

O  ขายส่ง 
O  ปรุงยาสําหรับผู้ป่วยเฉพาะราย 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้รับอนุญาต 

ขนาด ๓ x ๔ ซม. 
 



แบบ ข.ย. ๕ หน้า ๒ 
รายการแก้ไขเปลี่ยนแปลงใบอนุญาต 

 
 
 
 

 
 



แบบ ข.ย. ๖ 
  

 
 
 
 

ใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน  
เฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใชย่าอันตรายหรอืยาควบคุมพเิศษ 

ใบอนุญาตที่        /         . 
ใบอนุญาตฉบบันี้ให้ไว้แก่ 

       
โดยมี                

เลขที่บัตรประชาชน  เป็นผู้ดําเนินกิจการ  เพื่อแสดงว่าเปน็ผู้รับอนุญาตขายยา
แผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไมใ่ช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ  ณ สถานที่ขายยา ชื่อ      
อยู่เลขที่     ตรอก / ซอย     ถนน      
หมู่ที ่  ตําบล / แขวง      อําเภอ / เขต      
จังหวดั   รหัสไปรษณีย ์  โทรศัพท ์  โทรศัพท์มอืถือ     
โดยมี   เภสัชกรช้ัน                  ชื่อ         

เลขที่บัตรประชาชน  ใบอนญุาตประกอบวชิาชีพเภสัชกรรม  
เลขที ่       
 ผู้ประกอบวิชาชีพ        ชื่อ         

เลขที่บัตรประชาชน  ใบอนญุาตประกอบวชิาชีพ     
เลขที ่       
 ผู้ได้รับการอบรมตามมาตรา ๔๘ แห่งพระราชบัญญัตยิา (ฉบับที่ ๓) พ.ศ. ๒๕๒๒      

ชื่อ      เลขที่บัตรประชาชน  
หนังสือรับรองเลขท่ี        
เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตามมาตรา ๔๑ แห่งพระราชบัญญตัิยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 
           เวลาทําการ (เวลาปฏิบัติการ ของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ)         
 ใบอนุญาตฉบับนี้ให้ใช้ได้จนถงึวันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.                 และให้ใช้ไดเ้ฉพาะสถานที่ขายยาที่ระบุไวใ้น
ใบอนุญาตเท่านัน้ 
 ให้ไว้ ณ วันที่      เดือน  พ.ศ.    

 (ลายมือชื่อ)      
     ตําแหน่ง      

ผู้อนุญาต 
       การต่ออายุ คร้ังที ่๑                              การต่ออายุ คร้ังที ่๒                           การต่ออายุ คร้ังที ่๓ 
ให้ต่ออายุใบอนญุาตฉบับนี้จนถงึ           ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับนี้จนถงึ             ให้ต่ออายใุบอนุญาตฉบับนี้จนถึง       
วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.         ...       วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.             .      วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.         ..                  
(ลายมือชื่อ)                                     (ลายมือชื่อ)                                      (ลายมือช่ือ)                              .                   
         ผู้อนุญาต                                                  ผู้อนุญาต                                     ผู้อนุญาต 
ตําแหน่ง         .                ตําแหน่ง                       .         ตําแหน่ง                .      
        /            /      .                             /     /          ..                /            /              .      

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้รับอนุญาต 

ขนาด ๓ x ๔ ซม. 
 



 
แบบ ข.ย. ๖ หน้า ๒  

 
รายการแก้ไขเปลี่ยนแปลงใบอนุญาต 

 
 

 
 



แบบ ข.ย. ๗ 
 
 
 
 

ใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน 
เฉพาะยาบรรจุเสร็จสําหรับสัตว์ 

ใบอนุญาตที่        /         . 
ใบอนุญาตฉบบันี้ให้ไว้แก่ 

       
โดยมี                

เลขที่บัตรประชาชน  เป็นผู้ดําเนินกิจการ  เพ่ือแสดงว่าเป็นผู้รับอนุญาต
ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จสําหรับสัตว์ ณ สถานที่ขายยา ช่ือ        
อยู่เลขที่     ตรอก / ซอย     ถนน      
หมู่ที ่  ตําบล / แขวง      อําเภอ / เขต      
จังหวดั   รหัสไปรษณีย ์  โทรศัพท ์        โทรศัพท์มอืถือ    
โดยมี   เภสัชกรช้ัน   ช่ือ          

เลขที่บัตรประชาชน  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม  
เลขที ่       
 ผู้ประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ช้ัน   สาขา       

ช่ือ                

เลขที่บัตรประชาชน  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์  
เลขที ่       
เป็นผู้มีหน้าทีป่ฏิบัติการตามมาตรา ๔๒ หรอืมาตรา ๔๓ แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 

          เวลาทําการ (เวลาปฏิบัติการ ของผู้มีหนา้ที่ปฏิบัติการ)         

 ใบอนุญาตฉบับน้ีให้ใช้ได้จนถึงวันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.          และให้ใช้ได้เฉพาะสถานที่ขายยาที่ระบุ
ไว้ในใบอนุญาตเท่าน้ัน 

 ให้ไว้ ณ วันที่      เดือน  พ.ศ.    

 (ลายมือชื่อ)      
     ตําแหน่ง      

ผู้อนุญาต 
 

       การต่ออายุ ครั้งที่ ๑                       การต่ออายุ ครั้งที่ ๒                              การต่ออายุ ครั้งที่ ๓ 
ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง           ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง                 ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง       
วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.         ...         วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.        .               วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.            ..             
(ลายมือช่ือ)                                    (ลายมือช่ือ)                                         (ลายมือช่ือ)                            .             
         ผู้อนุญาต                                              ผู้อนุญาต                                          ผู้อนุญาต 
ตําแหน่ง         .             ตําแหน่ง                     ตําแหน่ง          
        /            /      .                     /            /      ..                   /        /           .. 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้รับอนุญาต 

ขนาด ๓ x ๔ ซม. 
 



 
แบบ ข.ย. ๗ หน้า ๒  

 
รายการแก้ไขเปลี่ยนแปลงใบอนุญาต 

 
 



แบบ ข.ย. ๘ 
 
 
 
 

 
 

ใบอนุญาตขายส่งยาแผนปัจจุบัน 

ใบอนุญาตที่        /         . 
ใบอนุญาตฉบบันี้ให้ไว้แก่ 

       

โดยมี                

เลขที่บัตรประชาชน  เป็นผู้ดําเนินกิจการ  เพ่ือแสดงว่าเป็นผู้รับอนุญาต

ขายส่งยาแผนปัจจุบัน ณ สถานที่ขายยา ช่ือ           
อยู่เลขที่     ตรอก / ซอย     ถนน      
หมู่ที ่  ตําบล / แขวง      อําเภอ / เขต      
จังหวดั   รหัสไปรษณีย ์  โทรศัพท ์        โทรศัพท์มอืถอื     
โดยมี   เภสัชกรช้ัน   ช่ือ          

เลขที่บัตรประชาชน  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม  

เลขที ่       

เป็นผู้มีหน้าทีป่ฏิบัติการตามมาตรา ๔๐ (ทวิ) แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 
          เวลาทําการ (เวลาปฏิบัติการ ของผู้มีหนา้ที่ปฏิบัติการ)         
 ใบอนุญาตฉบับน้ีให้ใช้ได้จนถึงวันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.          และให้ใช้ได้เฉพาะสถานที่ขายยาที่ระบุ
ไว้ในใบอนุญาตเท่าน้ัน 

 ให้ไว้ ณ วันที่      เดือน  พ.ศ.    

 (ลายมือชื่อ)      
     ตําแหน่ง      

ผู้อนุญาต 
 

       การต่ออายุ ครั้งที่ ๑                       การต่ออายุ ครั้งที่ ๒                              การต่ออายุ ครั้งที่ ๓ 
ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง           ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง                 ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง       
วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.         ...         วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.        .               วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ.            ..             
(ลายมือช่ือ)                                    (ลายมือช่ือ)                                         (ลายมือช่ือ)                            .             
         ผู้อนุญาต                                              ผู้อนุญาต                                          ผู้อนุญาต 
ตําแหน่ง         .             ตําแหน่ง                     ตําแหน่ง          
        /            /      .                     /            /      ..                   /        /           .. 

O  ขายส่งยาสําเร็จรูป 

O  ขายส่งเภสัชเคมีภัณฑ์ 

ที่ปิดรูปถ่าย 
ผู้รับอนุญาต 

ขนาด ๓ x ๔ ซม. 
 



แบบ ข.ย. ๘ หน้า ๒  
 

รายการแก้ไขเปลี่ยนแปลงใบอนุญาต 
 
 



แบบ ข.ย. ๙ 
บัญชีการซื้อยา 

        
(ชื่อสถานที่ขายยา) 

 

ลําดับที ่
วัน เดือน ปี  

ที่ซื้อ 
ชื่อผู้ขาย ชื่อยา 

เลขที่หรืออักษร
ของครั้งที่ผลิต 

จํานวน / ปรมิาณ 
ลายมือชื่อ 

ผู้มีหนา้ที่ปฏิบตัิการ 
หมายเหตุ 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

    

 
 
 



แบบ ข.ย. ๑๐ 
บัญชีการขายยาควบคุมพเิศษ 

        
(ชื่อสถานที่ขายยา) 

ชื่อยา                     . 
ชื่อผู้ผลิต / ผู้นําเข้า      .เลขที่หรืออักษรของครั้งที่ผลิต    . ขนาดบรรจุ    . 
ได้มาจาก       . จํานวนรับ     . วันที่รับ     . 

 

ลําดับที ่
วัน เดือน ป ี

ที่ขาย 
จํานวน / ปรมิาณที่ขาย ชื่อ - สกุล ผู้ซื้อ 

ลายมือชื่อ 
ผู้มีหนา้ที่ปฏิบตัิการ 

หมายเหตุ 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

   

 
 
 
 



แบบ ข.ย. ๑๑ 
บัญชีการขายยาอันตราย เฉพาะรายการยาที่เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยากําหนด 

        
(ชื่อสถานที่ขายยา) 

 
ชื่อยา                      
ชื่อผู้ผลิต / ผู้นําเข้า       เลขที่หรืออักษรของครั้งที่ผลติ      ขนาดบรรจุ    
ได้มาจาก        จํานวนรับ      วันที่รับ     . 
 

ลําดับที ่
วัน เดือน ป ี

ที่ขาย 
จํานวน / ปรมิาณ ที่ขาย ชื่อ - สกุล ผู้ซื้อ 

ลายมือชื่อ 
ผู้มีหนา้ที่ปฏิบตัิการ 

หมายเหตุ 

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 



แบบ ข.ย. ๑๒ 
บัญชีการขายยาตามใบสั่งของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ผู้ประกอบโรคศลิปะ 

หรือผู้ประกอบวิชาชพีการสัตวแพทย์ 

         
(ชื่อสถานที่ขายยา) 

 

ลําดับที ่
วัน เดือน ป ี
ที่ขายยา 

ผู้สั่งยา ผู้ใช้ยา ชื่อยา และ 
จํานวน / ปรมิาณ 

ลายมือชื่อ 
ผู้มีหนา้ที่ปฏิบตัิการ 

หมายเหตุ 
ชื่อ – สกุล ที่อยู่หรือทํางาน ชื่อ – สกุล อายุ ที่อยู่ 

     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

     

 
 
 

 



แบบ ข.ย. ๑๓ 
รายงานการขายยาตามทีเ่ลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยากําหนด 

        
(ชื่อ ที่อยู่ สถานที่ขายยา) 

 
ชื่อยา             . เลขทะเบียนตํารับยา      . 
ชื่อผู้ผลิต / ผู้นําเข้า        . เลขทีห่รืออักษรของครั้งที่ผลิต    . ขนาดบรรจุ   . 
ได้มาจาก       . จํานวนรับ     . วันที่รับ     . 
 

ลําดับที ่
วัน เดือน ปี  

ที่ขาย 
จ่ายไปให้ จํานวน / ปรมิาณ 

หมายเหตุ 
ชื่อและที่อยู่ ประเภท ขาย (หน่วยนบั) คงเหลือ (หนว่ยนับ) 

     
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
(ลายมือชื่อ)      ผู้รับอนุญาต 

(ลายมือชื่อ)     ผู้มีหนา้ที่ปฏิบตัิการ 
 
 



แบบ ข.ย. ๑๔ 
 

คํารับรองของผู้มีหน้าท่ีปฏิบตัิการ 
_______________________ 

เขียนที่       

วันที่    เดือน   พ.ศ.  . 

ข้าพเจ้า       อายุ  ปี สัญชาติ              . 

เลขที่บัตรประชาชน     
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน เลขที ่       ตรอก / ซอย     .ถนน                   . 
หมู่ที ่          ตําบล / แขวง    อําเภอ / เขต                         . 
จังหวัด     รหัสไปรษณีย์   โทรศัพท ์                 . 
โทรศัพท์มือถือ         E mail        . 

ที่อยู่ปัจจุบัน เลขที ่   ตรอก / ซอย     .ถนน                 . 
หมู่ที ่  ตําบล / แขวง    อําเภอ / เขต                . 
จังหวัด     รหัสไปรษณีย์   โทรศัพท ์              . 
โทรศัพท์มือถือ      E mail        . 

ขอให้คํารับรองต่อพนักงานเจ้าหน้าที่ว่า 

  ผู้ประกอบวิชาชีพ         . 

(๑) ข้าพเจ้าเป็น   ผู้สําเร็จหลักสูตรการอบรมตามมาตรา ๔๘ แห่งพระราชบัญญัติยา (ฉบับที่ ๓) พ.ศ. ๒๕๒๒  
   (เฉพาะสถานที่ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จทีไ่ม่ใช่ยาอันตรายและยาควบคุมพิเศษ) 

ใบประกอบวิชาชีพ / หนังสือรับรอง เลขที ่        . 
 ออกให้ ณ วันที่    เดือน   พ.ศ.  .วันหมดอายุ (ถ้ามี)   . 

(๒) ข้าพเจ้าไม่อยู่ระหว่างการพักใช้ใบประกอบวิชาชีพ 
(๓) ข้าพเจ้าขอรับรองว่าขณะน้ีข้าพเจ้ามิได้เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของสถานที่ประกอบธุรกิจเก่ียวกับยาแห่งใด 

(๔) ขณะนี้ข้าพเจ้า   ไม่ได้รับราชการหรือทํางานอยู่แห่งใด 

  รับราชการหรือทํางานอยู่ที่        . 
    เวลาราชการ / เวลาทํางาน       . 
(๕) ข้าพเจ้าจะเป็นผู้มีหน้าทีป่ฏิบัติการประจํา ณ สถานทีข่ายยาช่ือ       

ต้ังอยู่เลขที่   ตรอก / ซอย     ถนน       
หมู่ที ่   ตําบล / แขวง    อําเภอ / เขต      
จังหวัด    รหัสไปรษณีย์   โทรศัพท ์     .  
เวลาปฏิบัติการ     . 

 
 



แบบ ข.ย. ๑๔ หน้า ๒ 
 
 (๖) ข้าพเจ้ารับทราบและจะปฏิบัติตามหน้าที่ตามกฎหมายที่เก่ียวกับยากําหนดไว้ ตลอดระยะเวลาที่ข้าพเจ้าเป็น              

ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของสถานที่แห่งน้ีโดยเคร่งครัด  
ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 
(๑) สําเนาทะเบียนบ้าน 
(๒) สําเนาบัตรประชาชน 
(๓) คํารับรองการปฏิบัติงานจากหน่วยงาน พร้อมตราประทับในกรณีรับราชการหรือทํางาน  
(๔) เอกสารอ่ืน ๆ (ถ้าจําเป็น) 
ข้าพเจ้าทราบดีว่าหากคํารับรองที่ข้าพเจ้าให้ไว้เป็นเท็จ ข้าพเจ้าจะถูกดําเนินคดีอาญาฐานแจ้งความเท็จต่อ 

เจ้าพนักงาน  
 กรณีการขอใบอนุญาตใหม่ ให้ทําคํารับรองน้ีต่อหน้าพนักงานเจ้าหน้าที่  
 
 

(ลายมือชื่อ)     ผู้ใหค้ํารับรอง 
(ลายมือชื่อ)      พนักงานเจ้าหน้าที ่

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
_________________________________________________________________________________ 
หมายเหตุ :- ใส่เครื่องหมาย   ในช่อง       หน้าข้อความที่ต้องการ 

 



แบบ ข.ย. ๑๔ หน้า ๓ 
 

คํารับรองการปฏบิัติงานจากหน่วยงาน  
เพื่อเป็นหลักฐานประกอบคํารบัรองของผู้มีหน้าท่ีปฏิบตัิการในการเป็นผู้มีหน้าท่ีปฏิบตัิการในรา้นขายยา

ตามกฎกระทรวงการขออนุญาตและการออกใบอนุญาตขายยาแผนปัจจบุนั  
พ.ศ. ๒๕๕๖ 

 

เขียนที่      
วันที่   เดือน   พ.ศ.    

เรียน   เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา 

ข้าพเจ้า                  
ตําแหน่ง      ช่ือหน่วยงาน                     . 
ต้ังอยู่ ณ เลขที ่             หมู่บ้าน/อาคาร          ตรอก/ซอย                 . 
หมู่ที่   ถนน          ตําบล/แขวง    อําเภอ/เขต         
จังหวัด     รหัสไปรษณีย์   โทรศัพท ์      
มือถือ                . E-mail          

เป็นผู้บังคับบัญชา / หัวหน้างาน ของ                   . 

เลขที่บัตรประชาชน  เป็นผู้มีหน้าที่รับผิดชอบ และปฏิบัติงานในตําแหน่ง
ประจํา คือ          สังกัด (แผนก/ฝ่าย)                .  
ในหน่วยงานช่ือ      เวลาปฏิบัติงานในหน่วยงาน คือ     น. 

จึงเรียนมาเพ่ือทราบ 
 

 ขอแสดงความนับถือ 
 

        (    ) 

              ตําแหน่ง      

. 
 
 
 
 

 
 

 

     ตราประทับหน่วยงาน 

เฉพาะกรณีที่เภสัชกรไม่ได้รับราชการ หรือ ทํางานประจาํ (ให้กรอกข้อความ  อ่านและลงนามข้างล่างน้ี) 

ข้าพเจ้า       ขอรับรองว่า ข้าพเจ้าไม่ได้รับราชการหรือทํางานประจําที่ใด  
ทั้งนี้ข้าพเจ้าทราบดีว่าหากคํารับรองที่ข้าพเจ้าให้ไว้เป็นเท็จ ข้าพเจ้าจะถูกดําเนินคดีอาญาฐานแจ้งความเท็จต่อเจ้าพนักงาน 

       ลงชื่อ      
(    ) 

              เภสัชกรผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ    



แบบ ข.ย. ๑๕ 
 
 
 
 
 

  ขายยาแผนปัจจุบัน 
  ขายส่งยาแผนปัจจุบัน 

คําขอต่ออายุใบอนุญาต    ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช ่
  ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ 
       ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จสาํหรบัสตัว์ 

_________________________ 
        เขียนที่       

วันที่    เดือน   พ.ศ.  . 
 ข้าพเจ้า                        . 

(ชื่อผู้รับอนุญาต) 
มีผู้ดําเนินกิจการ ช่ือ                       (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 

เลขที่บัตรประชาชน  ได้รับอนุญาตให้ขายยา     
ใบอนุญาตเลขท่ี   ณ สถานทีข่ายยาช่ือ                 . 
ต้ังอยู่เลขที่      ตรอก / ซอย     ถนน                                  . 
หมู่ที ่  ตําบล / แขวง    อําเภอ / เขต               . 
จังหวัด   รหัสไปรษณีย์      .โทรศัพท ์            .โทรศัพท์มือถือ              
ขอต่ออายุใบอนุญาตดังกล่าว เพ่ือใช้ต่อไปในปี พ.ศ.   . 

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

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

ได้  
(๓) ใบอนุญาตประกอบธุรกิจเก่ียวกับยาแผนปัจจุบันหรือใบแทน 
(๔) เอกสารแสดงว่าผู้ดําเนินกิจการซึ่งเป็นผู้แทนหรือผู้จดัการนิติบุคคลของนิติบุคคล (กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญาต) 
(๕) สําเนาทะเบียนบ้านของผู้รับอนุญาต 
(๖) คํารับรองตามแบบ ข.ย. ๑๔ พร้อมเอกสารประกอบ 
(๗) ผลการตรวจประเมินวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน  
(๘) เอกสารอ่ืน ๆ (ถ้าจําเป็น) 

(ลายมือชื่อ)     ผู้ย่ืนคาํขอ 
              (    )(ตัวบรรจง) 

__________________________________________________________________________________________ 
หมายเหตุ :- ใส่เครื่องหมาย    ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

เลขรับที ่                                . 
วันที่                                     . 
ลงชื่อ                      .ผู้รับคําขอ 



แบบ ข.ย. ๑๖ 
 
 

 
       ขายยาแผนปัจจุบัน 

  ใบแทนใบอนุญาต   ขายส่งยาแผนปัจจุบัน 
คําขอ              ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพเิศษ 

  ย้ายสถานที ่   ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จสาํหรบัสตัว์ 
___________________ 

        เขียนที่       
วันที่    เดือน   พ.ศ.  . 

 ข้าพเจ้า                        . 
(ชื่อผู้รับอนุญาต) 

มีผู้ดําเนินกิจการ ช่ือ                        (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 

เลขที่บัตรประชาชน  ได้รับอนุญาตให้ขายยา     
ใบอนุญาตเลขท่ี   ณ สถานทีข่ายยาช่ือ                 . 
ต้ังอยู่เลขที่        ตรอก / ซอย            ถนน                                  . 
หมู่ที ่  ตําบล / แขวง    อําเภอ / เขต                . 
จังหวัด   รหัสไปรษณีย์  .โทรศัพท์   โทรศัพท์มือถือ            .. 
มีความประสงค์ขอ 
  ใบแทนใบอนุญาตขายยา เน่ืองจาก                    (ระบุเหตุที่ขอรับใบแทน) 
  ย้ายสถานที่ขายยาช่ือ                     . 

ไปอยู่เลขที่      ตรอก / ซอย     ถนน                                   . 
หมู่ที ่  ตําบล / แขวง    อําเภอ / เขต                . 
จังหวัด   รหัสไปรษณีย์  .โทรศัพท์   โทรศัพท์มือถือ              

ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 

      หลักฐานประกอบคําขอใบแทนใบอนุญาต       หลักฐานประกอบคําขอย้ายสถานที่ 
(๑)  รูปถ่ายของผู้ขออนุญาต หรือผู้แทนหรือผู้จัดการนิติบุคคล 

ขนาด ๓ x ๔ เซนติเมตร จํานวน ๓ รูป 
(๒)  ใบอนญุาตประกอบธุรกิจเก่ียวกับยาแผนปัจจุบัน (ถ้ามี) 
(๓)  ใบรับแจ้งความของสถานีตํารวจแห่งท้องที่ที่ใบอนุญาตน้ัน

สูญหายมาด้วย 
(๔)  ใบอนญุาตใบเดิม (กรณทีี่ใบอนุญาตถกูทําลายในสาระสําคัญ) 

(๑)  ใบอนญุาตประกอบธุรกิจเกี่ยวกับยาแผน
ปัจจุบันหรือใบแทน 

(๒)  แบบแปลนแผนผังสิ่งปลกูสร้างของสถานที่ 
      ขายยาแห่งใหม่  
(๓)   เอกสารอ่ืนถ้าจําเป็น 
 

 
 
 (ลายมือชื่อ)             ผู้ขออนุญาต 
               (    )(ตัวบรรจง) 

__________________________________________________________________________________________ 
หมายเหตุ :- ใส่เครื่องหมาย    ในช่อง      หน้าข้อความที่ต้องการ 

เลขรับท่ี     
วันท่ี    
ลงชื่อ    ผู้รับคําขอ 



แบบ ข.ย. ๑๗ 
 
 
 
 

คําขอแก้ไขเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนญุาตขายยาแผนปัจจุบัน 
_____________________________ 

เขียนที่       

วันที่    เดือน   พ.ศ.  . 
 ข้าพเจ้า                           . 

(ชื่อผู้รับอนุญาต) 

มีผู้ดําเนินกิจการ ช่ือ                        (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 

เลขที่บัตรประชาชน  
ได้รับอนุญาตให้       ขายยาแผนปัจจุบัน 

      ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไมใ่ช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ 

      ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จสําหรับสัตว์ 

        ขายส่งยาแผนปัจจุบัน 
ใบอนุญาตเลขท่ี    ณ สถานทีข่ายยาช่ือ                 . 
ต้ังอยู่เลขที่        ตรอก / ซอย     ถนน                                  . 
หมู่ที ่    ตําบล / แขวง    อําเภอ / เขต               . 
จังหวัด            รหัสไปรษณีย์          .โทรศัพท์      . โทรศัพท์มอืถือ    
ขอเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนุญาต ดังต่อไปนี้  
                        . 
                        . 
                        . 
                        . 
                        . 

ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 
(๑)  ใบอนุญาตประกอบธุรกิจเก่ียวกับยาหรือใบแทน 
(๒)  เอกสารที่เป็นหลักฐานเกี่ยวข้องกับรายการที่ขอเปลี่ยนแปลง 

 
(ลายมือชื่อ)     ผู้ย่ืนคาํขอ 
             (    )(ตัวบรรจง) 
(ลายมือชื่อ)     ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 
             (    )(ตัวบรรจง) 

เลขรับท่ี     
วันท่ี    
ลงชื่อ    ผู้รับคําขอ 


