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เอกสารการขออนญุาต ขายยาแผนปจัจบุนั   



งานยา กลุม่งานคุม้ครองผูบ้รโิภค  ส านกังานสาธารณสขุจงัหวดัสมทุรปราการ 02 389 5980 ตอ่ 106, 107, 109

( 1 สัปดาห์ + )

(ภายใน 30 วัน ตามรอบการประชุมของคณะกรรมการฯ)

7 วัน

หลังเปิดบริการ

ขั้นตอนการขออนญุาตรา้นขายยาแผนปจัจุบนัของส านกังานสาธารณสขุจงัหวดัสมุทรปราการ 

1. รบัเอกสารค าขออนุญาตที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด หรือ Download ที่ https://fdasamutprakan.com/form/drug/ พร้อมศึกษามาตรการ GPP.
หากต้องการปรกึษารายละเอยีดอืน่ๆ สามารถติดต่อขอรับค าปรึกษาจากเจา้หนา้ที่ผู้รบัผดิชอบโดยตรง โดยสามารถนัดผา่นเจ้าหน้าทีเ่คาท์เตอร์บริการได ้

อนึ่ง การขออนญุาตควรด าเนนิการดว้ยตนเอง ไมค่วรผา่นนายหนา้หรอื ผู้ใหบ้รกิารอื่นๆ (การยื่นเรือ่งไมต่อ้งเสยีคา่บริการแต่อยา่งใด) และผู้ประกอบการ
จะต้องเข้าใจในระบบการด าเนินการร้านขายยาให้ได้มาตรฐาน GPP โดยผูท้ีจ่ะขออนญุาต จะตอ้งมเีภสชักรอยูป่ระจ าจรงิ ตามเวลาทีข่ออนญุาตไว ้

↓ 

2. ด าเนนิการจดัเตรยีมเอกสาร ตามค าแนะน าการขออนญุาตฯ โดยกรอกข้อมลูใหค้รบถว้น (ตามตัวอย่าง พร้อมรูปถ่าย) พร้อมประเมนิตนเอง
ตามแบบประเมนิรา้นขายยาทีข่ออนญุาตใหม ่หากเหน็วา่สามารถด าเนนิการไดค้รบตามเกณฑ ์จงึยืน่เรือ่งขออนญุาต 

↓ 

3. ยืน่เอกสารทีก่ลุม่งานคุม้ครองผูบ้รโิภค ส านกังานสาธารณสขุจงัหวดั ใหจ้ัดเรียงล าดับเอกสารตามแบบตรวจรายการเอกสาร โดย ผูข้ออนญุาต
และ เภสชักรผูม้หีนา้ทีป่ฏบิตักิารตอ้งมาแสดงตน (น า เอกสารตวัจรงิ ตามก าหนดมาแสดงให้ครบถ้วน) หาก จนท.ตรวจพบว่าเอกสารไม่ครบถ้วน  

จนท. จะคืนค าขอเพื่อน าไปแก้ไขให้ถูกต้องแล้วจึงน ามายื่นใหม่ หากครบถ้วน จนท.จะรับเอกสารพร้อมจัดเก็บ คา่พจิารณาค าขอตาม ม.44 500 บาท 
จึงจะลงทะเบียนรอนัดการตรวจ 

↓ 

4. นดัวนัตรวจสถานที ่โดยเจ้าหนา้ที่จะโทรฯ ไปนัดล่วงหน้า ตามเบอร์โทรศัพท์ที่แจ้งไว้ ทางผู้ขออนุญาตจะต้องจดัเตรียมพาหนะรับและส่ง
เจ้าหน้าท่ีตามเวลานัดหมาย ในวันท่ีเข้าตรวจสอบร้าน ให้ผู้ทีร่ับการตรวจ ได้แก ่ผูข้ออนญุาต และ เภสชักรผูม้หีนา้ทีแ่ละพนกังานรา้น จดัเตรยีมรา้น 

ตามหลกัวธิปีฏบิตัทิางเภสชักรรมชมุชน (GPP) ทั้งนีห้า้มจ าหนา่ยสนิคา้ใดๆ ภายในรา้นจนกวา่จะไดร้บัอนญุาต 

↓ 

5. การสอบสมัภาษณ ์ทางเจ้าหน้าท่ีจะโทรศัพท์แจ้งวัน-เวลา ให ้ผูข้ออนญุาตและเภสชักร มารับการสอบสัมภาษณ์ทีส่ านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ซึ่งมีรอบระยะเวลาการนดั เดอืนละ 1 ครัง้ ในชว่งปลายเดอืน โดยคณะกรรมการพจิารณาการอนญุาตสถานประกอบการดา้นยาของจังหวดั

(นพ.สสจ. เปน็ประธานคณะกรรมการฯ) 

↓ 

6. การรบัใบอนญุาต หากผ่านการสัมภาษณ์ โดยไม่มเีงื่อนไขการแก้ไขหรือปรับปรุง เจ้าหน้าท่ีจะเสนอเรื่องการขออนุญาตใหผู้้มีอ านาจอนุญาตลงนาม
การรับใบอนุญาต ผู้ขออนุญาตสามารถโทรศัพท์มาตรวจสอบไดภ้ายใน 7 วนัหลงัวนัสมัภาษณ ์หากใบอนุญาตเสร็จแล้ว ขอให้ผู้ขอรับใบอนุญาตมารับ

ใบอนุญาตด้วยตนเองพร้อมช าระเงินค่าใบอนุญาตสถานท่ีขายยาแผนปัจจุบัน 2,000 บาท จากนั้นจงึสามารถวางยาบนช้ัน และด าเนินการขายยา 
รวมถึงสามารถยื่นค าขอตรวจประเมิน GPP เพื่อใช้ต่ออายุใบอนุญาตประจ าปีต่อไป 

↓   

7. การตรวจเฝา้ระวงั ในแตล่ะป ีจะมพีนกังานเจา้หนา้ทีไ่ปตรวจรา้นที่ขอใหม ่อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง โดยไม่มีการแจ้งล่วงหน้า หากพบการกระท า
การฝ่าฝืนพรบ.ยา จนท.จะด าเนินการส่งให้คณะกรรมการพิจารณาทางคดี ด าเนินการพิจารณาความผิดต่อผู้รับอนุญาตและต่อเภสัชกร ตามที่ไดเ้ซ็น
หนังสือยินยอมให้ด าเนินการตามที่ได้ลงนามไว้ ต่อหน้าคณะกรรมการอนุญาตฯ เสนอสภาเภสัชกรรมต่อไป และร้านท่ีผา่น GPP. จะต้องได้รับการ

ตรวจประเมิน GPP ภายใน 2 ปี ก่อนต่ออายุใบอนุญาตใหม ่

↓ 

8. การตอ่อาย ุการยื่นต่ออายุใบอนุญาต ผูร้ับอนุญาตจะต้องยื่นเอกสารก่อนวันที่ 31 ธันวาคมของทุกปี โดยเจ้าหน้าท่ีจะส่งหนังสือราชการแจ้ง
รายละเอียดพร้อมเอกสารแบบฟอร์มไปยังท่ีอยู่ตามใบอนุญาต หรือ Download ได้ที ่https://fdasamutprakan.com 

* ในวันท่ีมาต่ออายุ ผูร้บัอนญุาตและเภสชักร ตอ้งมาแสดงตนตอ่พนกังานเจา้หนา้ที่

เอกสารการขออนญุาต ขายยาแผนปจัจบุนั   
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แบบการตรวจสอบเอกสารส าหรบัการขออนญุาตขายแผนปัจจบุัน 
ชือ่สถานประกอบการ.........................................................................................................................................
(ผา่นการตรวจสอบชือ่แลว้จาก กลุม่งานคุม้ครองฯ)
เบอร์โทรศัพท์ที่ตดิต่อ...........................................................วันนัดตรวจร้าน....................................... 

(ผูข้ออนญุาต โปรดจดัเรยีงเอกสารตามล าดบัดา้นลา่ง เพือ่ความรวดเรว็และสะดวกในการตรวจสอบ) 

[   ]  บคุคลธรรมดา 

รายการ ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 

1. ใบปะหน้า (โปรดกรอกรายละเอียดให้ครบถ้วน พร้อมลงวันท่ีในวันท่ียื่นเสนอ)
2. ค าขอ แบบ ข.ย.1 ( โปรดกรอกรายละเอียดให้ครบถ้วน พร้อมลงวนัท่ีในวันท่ียื่นเสนอ)
3. รูปถ่ายสขีองผู้ขออนุญาต ขนาด 3x4 ซม. (1.5 น้ิว) 3 รปู  (รูปถ่ายไม่เกิน 6 เดือน)
4. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ขออนุญาตและลงลายมือช่ือผู้ขออนุญาตก ากับ พรอ้มตวัจรงิ

(ส าหรับบุคคลต่างชาติ ใช้หนังสือขออนุญาตท างานที่ออกโดยกระทรวงแรงงานฯ และหนังสือเดินทาง)
5. ส าเนาบตัรประชาชนของผู้ขออนุญาตและลงลายมือช่ือผู้ขออนุญาตก ากับ พรอ้มตวัจรงิ
6. ใบรับรองแพทย์ของผู้ขออนุญาต ไม่เกิน 1 เดือน (ต้องระบุโรคต้องห้ามตามกฎกระทรวง ได้แก่

โรคเรื้อน, วัณโรคในระยะอันตราย, โรคเท้าช้างในระยะปรากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม, โรคติด
ยาเสพติดให้โทษอย่างร้ายแรง, โรคพิษสุราเรื้อรัง) (ตวัจรงิ)

7. สัญญาระหว่างผู้ขออนุญาตและผูม้ีหน้าที่ปฏิบัติการ จ านวน 3 ชุด (ให้สสจ. 1 ชุด ที่เหลือให้
ผู้ขออนุญาตและเภสัชกรผู้มีหนา้ที่ฯ)

8. หลักทรัพย์ (สมุดเงินฝาก/โฉนดที่ดิน) จ านวนเงินตั้งแต ่10,000 บาทขึ้นไป
1. หนังสือรับรองเงินฝากจากสถาบันการเงิน ไม่นาน  เกิน 3 เดือน หรอื
2. ส าเนาโฉนดที่ดินที่ไม่ตดิภาระผูกพันพร้อมตัวจริง

9. ส าเนาสัญญาเช่า (กรณีทีเ่ช่าสถานที่) หรอื ส าเนาหนังสือยินยอมให้ใช้สถานท่ีและลงลายมือช่ือ
ก ากับ

10. ส าเนาทะเบียนบ้านของสถานท่ีที่ขออนุญาต หรอื ส าเนาสัญญาซื้อ-ขายสิ่งปลูกสร้างฯ หรอื
ส าเนาใบอนุญาตก่อสร้างฯ หรอื ส าเนาเอกสารอ้างกรรมสิทธ์ิ และลงลายมือช่ือผู้ขออนุญาต
ก ากับ

11. ส าเนาบตัรประชาชนของเจ้าของสถานท่ีที่ให้เช่า/ ยินยอม และลงลายมือช่ือเจ้าของฯ ก ากับ
12. หนังสือมอบอ านาจ ถ้าผู้ขออนุญาตหรือผูด้ าเนินกิจการ ไม่สามารถมาติดต่อด้วยตนเอง

พร้อมอากรแสตมป์ 10 บาท
13. แผนที่แสดงที่ตั้งของสถานที่ขออนุญาต โดยแสดงการเดินทางจาก สสจ.ไปที่สถานที่ขออนุญาต

โดยละเอยีด
14. แผนผังแสดงรายละเอียดภายใน โดยระบุความกว้างยาวของด้านต่างๆ ของอาคาร การจัดวางตู้ โต๊ะ

และพื้นที่ส่วนบริการตา่งๆ โดยแสดงขนาดเป็นหน่วยเมตร อย่างชัดเจน
15. รายละเอยีดรปูถา่ยตา่งๆ ของสถานทีข่ออนญุาต (ใชก้ระดาษส าหรบัอดัรปูถา่ยเทา่นัน้
หา้มใชก้ระดาษ A4 ธรรมดา) 

1. ภาพลักษณะของอาคารสถานท่ีที่ขออนุญาต โดย ตัวอาคารสร้างด้วยวัสดุที่มั่นคง แข็งแรง
มีความเป็นสัดส่วนจากสิ่งแวดล้อม กรณีเป็นพื้นที่เช่าในอาคารห้างสรรพสินค้า ต้องมีการ
ก าหนดขอบเขตบริเวณที่ชัดเจน โดยจะต้องมีอย่างน้อยด้านหนึ่งของร้านติดกับผนังอาคาร
หรือมีฉากก าแพงกั้น (Partition) ที่ยึดตรึงกับพื้น ไม่สามารถ ขยับเขยื้อนได้ง่ายแทนผนัง
และจะต้อง มีความสูงไม่น้อยกว่า ๒ เมตร

2. ภาพด้านหน้าสถานท่ี โดยแสดงใหเ้ห็นภาพของป้ายช่ือร้าน พร้อมเลขท่ีบ้าน อย่างชัดเจน

หมายเหต.ุ......................... 
........................................ 
......................................... 
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3. ภาพตู้วางยา ด้านซา้ย ของสถานที่ท่ีขออนุญาต ( เมื่อหันหน้าเข้าสถานท่ี)
4. ภาพตู้วางยา ด้านขวา ของสถานที่ท่ีขออนุญาต ( เมื่อหันหน้าเข้าสถานท่ี)
5. ภาพแสดงป้ายบริเวณ “สว่นใหบ้รกิารโดยเภสชักร” (สะกดให้ถูกต้องตามแบบฟอร์มนี)้

โดย สถานที่ขายยาแผนปจัจบุนั ตอ้งมพีืน้ทีใ่นสว่นใหบ้รกิารโดยเภสชักร และ “บรเิวณให้
ค าปรกึษาดา้นยา” ตดิตอ่กนั ขนาดไมน่อ้ย กวา่ 8 ตารางเมตร (ทัง้นีไ้มร่วมถงึพืน้ทีเ่กบ็
ส ารองยา) โดยความยาวของดา้นทีส่ัน้ทีส่ดุของพืน้ทีต่อ้งไม ่นอ้ยกวา่ 2 เมตร

6. ภาพแสดงการใช้ม่าน หรือวัสดุทึบแสง ส าหรับปดิบังมิให้เห็นยาอันตราย หรือยาแผน
ปัจจุบันบรรจุเสร็จที่มิใช่ยาอันตราย ในบริเวณ “สว่นใหบ้รกิารโดยเภสชักร” พร้อมแสดง
ข้อความ “ขณะนีเ้ภสชักรไมอ่ยูป่ฏบิตัหินา้ที ่ไมส่ามารถขายยาบรเิวณนีไ้ด้”

7. ภาพแสดงป้ายบริเวณ “บริเวณให้ค าปรึกษาด้านยา” (สะกดให้ถูกต้องตามแบบฟอร์มนี้)
ติดบริเวณโต๊ะ พร้อมเก้าอี้ 2 ตัว ส าหรับเภสัชกรและผู้มารับค าปรึกษาแนะน า ควร
จัดเป็นสัดส่วน และตั้งในบริเวณที่สามารถรักษาความลับของผู้ป่วยได้ในระดับหนึ่ง โดย
พิจารณาจากเสียงขณะที่มีการพูดคุยให้ค าปรึกษาแนะน ากับ การได้ยินของลูกค้ารายอื่น
ที่มารับบริการ ไม่แนะน ากรณีจัดท าเป็นห้องทึบหรือส่วนหลังร้าน ควรเป็นพื้นที่เปิดเผย
โปร่งใส ในการให้บริการ

8. ภาพแสดงบริเวณ “จดุใหบ้รกิารตนเอง”
9. ภาพแสดงบริเวณ “พืน้ทีเ่กบ็ส ารองยา” ส าหรับยาทั่วๆ ไป อุณหภมูิในการจัดเกบ็ต้อง

ไม่เกิน 30 องศาเซลเซียส ยาท่ีจดัเก็บต้องไม่สัมผัสกบัแสงแดด ความร้อน และไม่ควรอยู่
ในแหล่งที่จะก่อให้เกิดความชื้นหรอืหน้าห้องน้ า เป็นต้น และมีขนาดเพียงพอและจัดเก็บ
ยาให้เป็นระเบียบ ไม่ก่อให้เกิดความสับสนในการจัดวางยา

10. ภาพแสดงป้าย “สถานทีข่ายยาแผนปจัจบุนั” และภาพแสดงปา้ยเภสชักรผูม้หีนา้ที่
ปฏบิตักิาร ที่แสดงให้เห็นชัดเจน พร้อมบริเวณที่ติดปา้ย

11. ภาพแสดง ถาดนับยา จ านวนอย่างน้อย 3 ชุด โดยแยกเป็น 1. ยากลุ่มเพนนิซิลิน
2. ยากลุ่มทั่วไป 3. ยากลุ่มต้านการอักเสบชนิดที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAID) 4. ยากลุ่ม
ซัลโฟนาไมด์ (ถ้ามี) พร้อมทั้งอุปกรณ์นับเม็ดยา (ไม้นับยา/ช้อนตักยา) เป็นการเฉพาะ 
และมีการระบุชัดเจนทั้งถาดและอุปกรณ์นับ  

12. ภาพแสดงเครื่องวัดความดันโลหิต ชนิดอัตโนมัติ จ านวน 1 เครื่อง สภาพพร้อมใช้งาน
13. ภาพแสดงตูเ้ยน็เกบ็ยา จ านวน 1 เครือ่ง ที่สามารถรักษาระดับอุณหภูมิได้ในช่วง 2 – 8

องศาเซลเซยีส พรอ้มแสดงเครือ่งวดัอณุหภมูภิายในตูเ้ยน็ โดยการเก็บรักษายาและ
เครื่องวัดอณุหภูม ิใหเ้ก็บในกล่องพลาสติกที่มฝีาปดิมิดชิด และจดัให้มแีบบลงบันทกึอุณหภมูิ

14. ภาพแสดงเครือ่งชัง่น้ าหนกั สภาพพร้อมใช้งาน
15. ภาพแสดงเครือ่งวดัสว่นสงู สเกลความสูงอย่างน้อย 180 ซม. และเป็นแบบถาวร
16. ภาพแสดงอปุกรณด์บัเพลงิ ขนาดบรรจไุมน่อ้ยกวา่ ๔ กโิลกรมั จ านวน 1 เครือ่ง อยู่ใน

สภาพที่พร้อมใช้งาน สามารถเข้าถึงง่าย ส าหรับสถานบริการไม่เกิน ๒๐๐ ตารางเมตร และ
ติดตั้งสูงจากพื้นไม่เกินกว่า ๑.๕๐ เมตร หรือ กรณีวางกับพื้นต้องหาจุดยึดตรึงให้แข็งแรง

17. รูปแสดงซองพลาสตกิ ส าหรับ บรรจุยา ที่มีช่ือ ที่อยู่ร้าน เบอรโ์ทร พร้อมรายละเอยีดบน
ซองตามที่มาตรฐานวิชาชีพก าหนดอย่างชัดเจน (วันที่จา่ยยา, ชือ่ผู้รับบริการ, ชื่อยาที่เป็นชื่อ
สามัญทางยาหรือชื่อการค้า, ความแรง, จ านวนจา่ย, ข้อบ่งใช้, วธิีใช้ยา ที่ชัดเจนเข้าใจง่าย , ฉลากชว่ย
ค าแนะน าค าเตือน, ลายมือชือ่เภสัชกร (พร้อมแนบตัวอย่างของจริง ติดมาด้วย)

18. รูปแสดงเภสชักรผูม้หีนา้ทีป่ฏบิตักิาร ( รูปหนา้ตรง สวมเสื้อกาวน์สีขาวพร้อมปักตรา
สัญลักษณส์ภาเภสัชกรรม และมีการปักค าว่าเภสัชกร บนเสื้อให้เห็นชัดเจน )

19. รูปแสดงเครือ่งปรบัอากาศ พรอ้มเทอรโ์มมเิตอร ์และแบบบันทึกอุณหภูมิ โดยอุณหภูมิ
ของร้านต้องไม่เกิน 30 องศาเซลเซียส
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งานอนญุาตยา กลุม่งานคุม้ครองผูบ้รโิภค ส านกังานสาธารณสขุจงัหวดัสมทุรปราการ เอกสารปรบัปรงุ 2563 

20. รูปแสดงป้ายแจ้งเตือน “ผูแ้พย้า สตรมีคีรรภ ์โรคประจ าตวัโปรดแจง้เภสชักร” ตดิแสดง
ให้เห็นเด่นชัด

21. รูปแสดงป้าย “หา้มสบูบหุรี”่ ตามที่กฎหมายก าหนด ติดแสดงบรเิวณหน้ารา้น
22. รูปแสดงแฟ้มส าหรับเก็บบญัชีซื่อและขายยา (แบบข.ย. 9-13)
23. รูปแสดงแบบฟอรม์ในการส่งต่อผูป้่วยเพื่อไปพบแพทย์
24. รูปแสดงต ารา/หนังสือ/application ข้อมูลด้านยาที่ใช้สามารถใช้อ้างอิง เช่ือถือได้

มีความทันสมัย
25. รูปแสดงบริเวณส าหรับแสดงใบอนุญาตรา้นยา และใบประกอบวิชาชีพ ตัวจรงิ โดย

ใบอนุญาตห้ามเคลือบหรือติดกาว เนื่องจากใบอนุญาตจะต้องใช้ลงลายมือช่ือเพื่อต่ออายุฯ
[   ]  นติบิคุล ( บรษิทั, หา้งหุน้สว่นจ ากดั ) ( ให้เพิม่เอกสารดงันี)้ 

1. หนังสือรับรองจดทะเบียนพร้อมวัตถุประสงค ์ไม่เกิน 6 เดือน
2. บัญชีรายชื่อผู้ถือหุ้นและส าเนาทะเบียนบ้านของหุ้นส่วนทุกคน
3. หนังสือมอบอ านาจและแต่งตั้งผูด้ าเนินกิจการ ( ตามแบบมอบอ านาจและแต่งตั้งผู้ด าเนิน

กิจการฯ ) พร้อมตดิอากรแสตมป์ 30 บาท และประทับตราของนิตบิุคคล
4. ส าเนาบตัรประชาชนของกรรมการผูล้งนามแต่งตั้งฯ
5. ส าเนาทะเบียนบ้านของกรรมการผู้ลงนามแต่งตั้ง
6. หนังสือมอบอ านาจด าเนินการแทน ( ในกรณีที่ผู้ยื่นขอ ไมส่ามารถมาด าเนินการด้วย

ตนเองได้) พร้อมติดอากร 10 บาท และส าเนาบัตรประชาชนของผูม้อบและผู้รับมอบ
อ านาจ

[   ]  ผูม้หีนา้ทีป่ฏบิตักิาร (เภสชักร) 
1. ค ารบัรอง (แบบ ข.ย.14)  (ยังไมต่้องเซ็นชื่อ) พร้อม

ค ารบัรองการปฏบิตังิานจากหนว่ยงาน ( แบบ ข.ย. 14 หนา้ 3 ) *กรอกให้ครบ 3 หน้า*
- กรณีเภสัชกรผู้มีหนา้ที่ปฏิบัติการเป็นผู้มีงานประจ า ให้ลงรายละเอียดให้ครบถ้วน

โดยผู้เซ็นชื่อคือผู้มีอ านาจสูงสดุของบริษัทหรือหัวหน้าส่วนราชการนัน้ๆ พร้อมตรา
ประทับของหน่วยงาน 

- กรณีที่ไม่มีงานประจ า ให้ลงนามรบัรองว่าไม่มีงานประจ าในแบบฟอร์ม  
ค ารับรองการปฏิบัติงานจากหน่วยงานด้านล่าง) 

2. ค ารับรองของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการส าหรับการปฏิบตัิการทีร่้านขายยาในจังหวัด
สมุทรปราการ

3. ใบรับรองแพทย์ของผู้มีหน้าปฏิบตักิาร ไมเ่กิน 1 เดือน (ตัวจริง) (ต้องระบุโรคต้องห้าม
ตามกฎกระทรวง ได้แก่ โรคเรื้อน, วัณโรคในระยะอันตราย,โรคเท้าช้างในระยะปรากฏ
อาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม,โรคติดยาเสพตดิให้โทษ อย่างร้ายแรง, โรคพิษสรุาเรื้อรัง)

4. ส าเนาทะเบียนบ้าน  (พรอ้มตวัจรงิ)
5. ส าเนาบตัรประชาชน  (พรอ้มตวัจรงิ)
6. ส าเนาใบประกอบโรคศิลปะของผูป้ฏิบัติการทุกคน (พรอ้มตวัจรงิ)
7. ใบรายงานผลการศึกษาต่อเนื่องฯ (CPE) ลงลายมือช่ือเภสัชกรก ากับ พร้อมระบุชื่อร้านยา
8. อื่นๆ........................................................................................................................
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งานอนญุาตยา กลุม่งานคุม้ครองผูบ้รโิภค ส านกังานสาธารณสขุจงัหวดัสมทุรปราการ เอกสารปรบัปรงุ 2563 

ตามที่ท่านได้ยื่นค าขออนุญาตฯพร้อมเอกสารต่างๆ ให้กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคตรวจสอบความครบถว้นและ
ถูกต้อง แล้วพบว่า  
ครัง้ที่ 1. วันท่ี..........................................................(   ) ครบถ้วนถูกต้อง     (  ) ไม่ครบถ้วนถูกต้อง เนื่องจาก ขาดเอกสาร
หมายเลข...................................................................... 
และให้แก้ไข..........................................................................................................................................................................
ลายมือช่ือ.............................................................................    ลายมือช่ือ.......................................................................... 

 (ผู้ยื่น หรือ ผู้รับมอบอ านาจ) ( ผู้รับเอกสาร) 

ครัง้ที่ 2. วันท่ี..........................................................(   ) ครบถ้วนถูกต้อง     (  ) ไม่ครบถ้วนถูกต้อง เนื่องจาก ขาดเอกสาร
หมายเลข...................................................................... 
และให้แก้ไข..........................................................................................................................................................................
ลายมือช่ือ.............................................................................    ลายมือช่ือ.......................................................................... 

 (ผู้ยื่น หรือ ผู้รับมอบอ านาจ) ( ผู้รับเอกสาร) 
ครัง้ที่ 3. วันท่ี..........................................................(   ) ครบถ้วนถูกต้อง     (  ) ไม่ครบถ้วนถูกต้อง เนื่องจาก ขาดเอกสาร
หมายเลข...................................................................... 
และให้แก้ไข..........................................................................................................................................................................
ลายมือช่ือ.............................................................................    ลายมือช่ือ.......................................................................... 

 (ผู้ยื่น หรือ ผู้รับมอบอ านาจ) ( ผู้รับเอกสาร) 

       ดังนั้น จึงขอให้ท่านจัดเตรยีมเอกสารดังกลา่วให้ครบถ้วน แล้วน ามายื่นใหม่โดยเร็ว โดยในระหว่างการด าเนินการยื่น
เอกสารนั้น หา้มเปดิด าเนนิกจิการ จนกว่าจะไดร้ับอนุญาตจาก ส านกังานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ 

*** โปรดอา่น  *** 
ในวันทีท่า่นน าชดุเอกสารค าขอฯ มายืน่ โปรดตรวจสอบเอกสารให้ครบ  

เอกสารทีเ่ปน็ส าเนาให้เซ็นรับรองส าเนาใหค้รบถว้น พรอ้มตัวจรงิ  
และ จดัเรยีงเอกสารเป็นล าดับตามตารางขา้งตน้ให้เรยีบรอ้ย  

หากเอกสารไมค่รบหรอืเอกสารทีต่อ้งแสดงเอกสารตวัจรงิ ไมไ่ดน้ ามาแสดง 
เมือ่เจา้หนา้ทีจ่ะตรวจสอบพบวา่ ไมค่รบหรอืไมถ่กูตอ้ง  

จะสง่คืนใหท้า่นกลับไปด าเนนิการใหม่ 



    กลุม่งานคุ้มครองผูบ้รโิภค 
 และเภสชัสาธารณสขุ 
 เลขรบั  ...................……........... 
 วนั เดอืน ป.ี............……........... 
 นดัตรวจ...................…….......... 
 ลงชือ่ผูร้บั.................…….......... 

  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ 

 วันที่................เดือน.......................พ.ศ.................... 

เรื่อง   ขออนุญาต................................................................... 

เรียน   นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ 

ข้าพเจ้า..................................................….............อยู่บ้านเลขที่..........................หมู่ที่............... 
ถนน.......................................ต าบล.................................อ าเภอ...............................จังหวัด............................ 
ยื่นขออนุญาตตามพระราชบัญญัติยา  พ.ศ.2510  ของสถานประกอบการ ประเภท    O ผลิต   O ขาย   O น าสั่งฯ ยา   
แผน................................ชื่อ.........................................……...................ตั้งอยู่เลขที่..........................หมู่ที่.......... 
ถนน..............……..................ซอย.....................................ต าบล................................อ าเภอ.............................. 
จังหวัดสมุทรปราการ   โทรศัพท์........................ โดยมีผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการชื่อ…...................................................... 
ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะเลขที่................................. แผน.................…............ สาขา..................................... 
ลงวันที่..............................เดือน.................................พ.ศ................................ 

( ) ขออนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน ประเภท...................................... 

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

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุญาตด้วย จะเป็นพระคุณ 

ลงชื่อ...................................................................... 
      (..............................................................) 

 ผู้ยื่นค าขออนุญาต 

หมายเหต ุ มีปญัหาหรือขดัขอ้งประการใด  โทร 0-2389-5980  ต่อ  109 

ใบปะหน้า 
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1) เรียน  นายแพทย์สาธารณสขุจังหวัดสมุทรปราการ

(   )  เห็นควรอนุญาตตามพระราชบญัญัติ................................................................. 
(   )  เห็นควรส่งเรื่องให้ส านักงานคณะกรรมการอาหารละยาด าเนินการต่อไป 
(   )  เห็นควรตรวจสถานที ่ ในวันที…่……………………………..……………………………….. 

    โดย.   1………………………..………….…… 
 2………………………..……….……… 
 3………………………………………… 

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

 ผู้ด าเนนิการ 

………………. 
………………. 

2) เรียน  นายแพทย์สาธารณสขุจังหวัดสมุทรปราการ

ได้ด าเนนิการเรียบร้อยแล้ว  และเป็นอ านาจของนายแพทยส์าธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ 
ตาม   (  )  พระราชบัญญัต.ิ.......................................................  มาตราที.่................................. 
        (  )  หนังสือมอบอ านาจของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาที่ 112/2547 ประกอบกับ 

ค าสั่งจังหวัดสมุทรปราการ ที่ 465/2547 ข้อ 1 
 เห็นควร.....................................................................................…...................….... 

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

ผู้ด าเนนิการ 

………………. 
………………. 

          ………………… 
          ………………... 

 ส่วนนี้ส าหรับเจ้าหน้าที ่



แบบ ข.ย. ๑ 

 

  
ค ำขออนญุำตขำยยำแผนปจัจบุนั 

__________________ 

เขียนที่ 

วันที่ เดือน พ.ศ. 

ข้ำพเจ้ำ   ... 
(ชื่อผูข้ออนญุำต) 

มีผู้ด ำเนินกิจกำร ชื่อ        (เฉพำะกรณีนิติบุคคล) 

เลขที่บัตรประชำชน    อำยุ   ปี  สัญชำติ        .. 

อยู่เลขท่ี   ตรอก / ซอย ถนน   . 

หมู่ที่      ต ำบล / แขวง  อ ำเภอ / เขต  .. 

จังหวัด โทรศัพท์    .โทรศัพท์มือถือ  .. 

E-mail        . 

ขอรับใบอนุญำตขำยยำแผนปัจจุบันโดยมีสถำนที่ขำยยำชื่อ   ... 

อยู่เลขท่ี     ตรอก / ซอย  ถนน  .. 

หมู่ที่       ต ำบล / แขวง อ ำเภอ / เขต   . 

จังหวัด    โทรศัพท์     โทรศัพท์มือถือ   . 

ลักษณะกำรประกอบกำร (๑) 
  ขำยปลีก 
  ขำยส่ง 
  ปรุงยำส ำหรับผู้ป่วยเฉพำะรำย (เฉพำะขำยปลีกเท่ำนั้น) 

(๑) ให้ตอบมำกกว่ำ ๑ ข้อ ในกรณมีีลักษณะกำรประกอบกำรมำกกว่ำหนึ่งลักษณะโดยกำรตอบจะมผีลต่อกำรประเมินควำมพร้อมของสถำนท่ี 
อุปกรณ์ และกำรด ำเนินกำรตำมหลักวิธีปฏิบัติทำงเภสัชกรรมชุมชน เพื่อประกอบกำรอนญุำต 

เลขรับที่        . 
วันท่ี         . 
ลงช่ือ   ผู้ยื่นค ำขอ 

ที่ปิดรูปถ่ำย 

ผู้รับอนุญำต 

ขนำด ๓ x ๔ ซม. 



โดยมีเภสัชกรชั้น    ชื่อ    . 

เลขที่บัตรประชำชน   
ใบอนุญำตประกอบวิชำชีพเภสัชกรรมเลขที่    ... 

  ... 
  ... 

 (ถำ้มมีำกกวำ่หนึง่คนใหแ้จง้เพิม่เตมิทำ้ยค ำขอนีจ้นครบ) 
เป็นผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำรตำมมำตรำ ๓๙ หรือมำตรำ ๔๐ แห่งพระรำชบัญญัติยำ พ.ศ. ๒๕๑๐ 

เวลำท ำกำร (เวลำปฏบิตัิกำร ของผูม้หีนำ้ทีป่ฏบิตัิกำร)   . 

ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำในระยะเวลำสองปีก่อนยื่นค ำขอนี้ ข้ำพเจ้ำไม่เคยได้รับโทษจ ำคุกโดยค ำพิพำกษำถึงที่สุดหรือ
ค ำสั่งที่ชอบด้วยกฎหมำยให้จ ำคุกในควำมผิดที่กฎหมำยบัญญัติ ให้ถือเอำกำรกระท ำโดยทุจริตเป็นองค์ประกอบหรือใน
ควำมผิดตำมกฎหมำยว่ำด้วยยำเสพติดให้โทษ กฎหมำยว่ำด้วยวัตถุท่ีออกฤทธิ์ต่อจิตและประสำท กฎหมำยว่ำด้วยกำรขำยยำ
หรือพระรำชบัญญัตินี้ 

ข้ำพเจ้ำได้แนบหลักฐำนมำด้วย คือ 
(๑)  รูปถ่ำยของผู้ขออนุญำต ขนำด ๓ x ๔ เซนติเมตร จ ำนวน ๓ รูป 
(๒)  เอกสำรแสดงกำรเป็นเจ้ำของกิจกำรและหลักทรัพย์ 
(๓)  ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้ขออนุญำต (กรณีบุคคลธรรมดำเป็นผู้ขออนุญำต) หรือ ผู้ด ำเนินกิจกำร  

(กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญำต) 
(๔)  ใบรับรองของผู้ประกอบวิชำชีพเวชกรรมซึ่งรับรองว่ำผู้ขออนุญำตไม่เป็นโรคตำมมำตรำ ๑๔ (๖) 

แห่งพระรำชบัญญัติยำ พ.ศ. ๒๕๑๐ 
(๕)  สัญญำระหว่ำงผู้ขออนุญำตและเภสัชกร ซึ่งรับจะเป็นผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำรของผู้ขออนุญำต 
(๖)  ส ำเนำหรือรูปถ่ำยใบอนุญำตประกอบวิชำชีพเภสัชกรรมของเภสัชกรทุกคน ซึ่งรับจะเป็นผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำร

ของผู้ขออนุญำต 
(๗)  เอกสำรแสดงว่ำเป็นผู้ด ำเนินกิจกำร (กรณีนิติบุคคลเป็นผู้ขออนุญำต) 
(๘)  เอกสำรอ่ืน ๆ ถ้ำจ ำเป็น 

   (ลำยมือชือ่) ผูข้ออนญุำต 

   (  ตวับรรจง) 



สญัญาระหวา่งผูร้ับอนญุาตกบัผูม้หีน้าที่ปฏบิตักิาร 
 ตามพระราชบญัญตัยิา พ.ศ. 2510 

เขียนที.่.................................................. 
  วันท่ี............... เดือน................ พ.ศ.................... 

สัญญาระหว่าง..........................................................................ในนามของ................................................... 
เลขท่ี...................หมู่ที.่...............ถนน....................................ต าบล.....................................อ าเภอ....................................... 
จังหวัดสมุทรปราการ    ซึ่งต่อไปนี้ในสัญญานีเ้รียกว่า “ผูร้บัอนญุาต” ฝ่ายหนึ่งกับ .................................................................... 

   (  )  การบ าบัดโรคสัตว ์
ผู้ประกอบ    (  )  โรคศลิปะ แผน................................................ สาขา................................................. 

   (  )  วิชาชีพเภสัชกรรม 
ช้ัน....................ใบอนุญาตเลขท่ี................................... ซึ่งต่อไปนี้ในสัญญาเรยีกว่า “ผูม้หีนา้ทีป่ฏบิตักิาร” อีกฝ่ายหนึ่ง 
ทั้งสองฝ่ายไดต้กลงท าสัญญานี้เพือ่ปฏิบัติงานตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510 ร่วมกัน    โดยมีข้อความดังต่อไปนี ้

1. ผู้รับอนญุาตยินยอมและตกลงให้ผู้มีหนา้ที่ปฏิบัติการเขา้ปฏิบัติหน้าท่ี ณ ...................................................................
ของผู้รับอนุญาต เพื่อปฏิบัติการตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510 ตั้งแต่วันท่ีท าสัญญาเป็นต้นไป 

2. ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการยนิยอมรับปฏิบตัิหน้าที่ตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510  ในหน้าท่ีที่ก าหนดไว้ตามข้อ 1.
ของสัญญานี้ทุกประการ 

3. ผู้รับอนญุาตยินยอมจา่ยเงินค่าทดแทนเป็นรายเดือนให้ผู้มีหน้าที่ปฏบิัติการ    เดือนละ........................................บาท
(.....................................................................................)    ภายในวนัสิ้นเดือนปฏิทินทุก ๆ เดือน 

4. หนังสือสญัญานี้มีอายสุัญญา จนถึงวันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. .....................................
5. หากคู่สญัญาฝ่ายหนึ่งฝ่ายใดบอกเลิกสญัญานี้ก่อนครบก าหนดตามข้อ 4   ต้องแจ้งเป็นลายลักษณ์อักษรให้อีกฝ่ายหนึ่ง

ทราบล่วงหน้าไม่น้อยกว่า..........................วัน และต้องแจ้งให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการทราบตามกฎหมายด้วย 
6. หากต้องมีการแกไ้ขเปลี่ยนแปลงเกีย่วกับการปฏิบัติหนา้ที่ท่ีผู้มีหน้าที่ปฏิบตัิการท าอยู่    เพื่อให้การปฏิบัติการได้เป็นไป

โดยถูกต้องตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510  และกฎกระทรวงซึ่งออกตามความในพระราชบัญญัติยาฉบับดังกล่าว  ผู้รับอนุญาต
ยินยอมปฏิบตัิตามค าแนะน าของผู้มีหน้าที่ปฏบิัติการทุกประการ  

7. ภาษีเงินได้ที่จะต้องเสยีตามกฎหมายผู้รับอนญุาตและผูม้ีหน้าที่ปฏิบัติการตกลงกันว่า...................................เป็นผู้เสีย
8. หากปรากฏว่าผูส้ัญญาฝ่ายหนึ่งฝา่ยใด  ไม่ปฏิบัตติามสญัญานี้แม้แต่ข้อหนึ่งข้อใด  สัญญานี้เป็นอันยกเลิกทันที

โดยคูส่ัญญาไม่ต้องปฏิบัตติามข้อ 5  และคูส่ัญญามสีิทธิที่จะฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายได้ตามกฎหมาย   หากมีการฟ้องร้องกันข้ึนท้ัง
สองฝ่ายตกลงกันว่า   ฝ่ายหนึ่งท่ีผดิสัญญาจะต้องเป็นผู้ชดใช้ค่าใช้จ่ายในการฟ้องร้อง  เช่น  ค่าทนาย  และ  ค่าธรรมเนียมศาลหรืออ่ืน 
ๆ  เป็นต้น 

9. สัญญานี้ท าขึ้นเป็นสามฉบับมีขอ้ความตรงกัน คู่สัญญาต่างยึดถือไว้คนละหนึ่งฉบับและมอบใหส้ านักงานสาธารณสุข
จังหวัดสมุทรปราการ เก็บไวเ้ป็นหลักฐานหนึ่งฉบับ 

คู่สัญญาทั้งสองฝ่ายต่างเข้าใจข้อความในสัญญานี้ดีแล้ว จึงไดล้งช่ือไว้เป็นส าคญัต่อหน้าพยาน 

  (ลงช่ือ)...........................................................................ผู้ขออนุญาต 

  (ลงช่ือ)...........................................................................ผู้มีหน้าที่ปฏิบตัิการ 
  (ลงช่ือ)..........................................................................พยาน 



สญัญาระหวา่งผูร้ับอนญุาตกบัผูม้หีน้าที่ปฏบิตักิาร 
 ตามพระราชบญัญตัยิา พ.ศ. 2510 

เขียนที.่.................................................. 
  วันท่ี............... เดือน................ พ.ศ.................... 

สัญญาระหว่าง..........................................................................ในนามของ................................................... 
เลขท่ี...................หมู่ที.่...............ถนน....................................ต าบล.....................................อ าเภอ....................................... 
จังหวัดสมุทรปราการ    ซึ่งต่อไปนี้ในสัญญานีเ้รียกว่า “ผูร้บัอนญุาต” ฝ่ายหนึ่งกับ .................................................................... 

   (  )  การบ าบัดโรคสัตว ์
ผู้ประกอบ    (  )  โรคศลิปะ แผน................................................ สาขา................................................. 

   (  )  วิชาชีพเภสัชกรรม 
ช้ัน....................ใบอนุญาตเลขท่ี................................... ซึ่งต่อไปนี้ในสัญญาเรยีกว่า “ผูม้หีนา้ทีป่ฏบิตักิาร” อีกฝ่ายหนึ่ง 
ทั้งสองฝ่ายไดต้กลงท าสัญญานี้เพือ่ปฏิบัติงานตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510 ร่วมกัน    โดยมีข้อความดังต่อไปนี ้

1. ผู้รับอนญุาตยินยอมและตกลงให้ผู้มีหนา้ที่ปฏิบัติการเขา้ปฏิบัติหน้าท่ี ณ ...................................................................
ของผู้รับอนุญาต เพื่อปฏิบัติการตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510 ตั้งแต่วันท่ีท าสัญญาเป็นต้นไป 

2. ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการยนิยอมรับปฏิบตัิหน้าที่ตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510  ในหน้าท่ีที่ก าหนดไว้ตามข้อ 1.
ของสัญญานี้ทุกประการ 

3. ผู้รับอนญุาตยินยอมจา่ยเงินค่าทดแทนเป็นรายเดือนให้ผู้มีหน้าที่ปฏบิัติการ    เดือนละ........................................บาท
(.....................................................................................)    ภายในวนัสิ้นเดือนปฏิทินทุก ๆ เดือน 

4. หนังสือสญัญานี้มีอายสุัญญา จนถึงวันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. .....................................
5. หากคู่สญัญาฝ่ายหนึ่งฝ่ายใดบอกเลิกสญัญานี้ก่อนครบก าหนดตามข้อ 4   ต้องแจ้งเป็นลายลักษณ์อักษรให้อีกฝ่ายหนึ่ง

ทราบล่วงหน้าไม่น้อยกว่า..........................วัน และต้องแจ้งให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการทราบตามกฎหมายด้วย 
6. หากต้องมีการแกไ้ขเปลี่ยนแปลงเกีย่วกับการปฏิบัติหนา้ที่ท่ีผู้มีหน้าที่ปฏิบตัิการท าอยู่    เพื่อให้การปฏิบัติการได้เป็นไป

โดยถูกต้องตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510  และกฎกระทรวงซึ่งออกตามความในพระราชบัญญัติยาฉบับดังกล่าว  ผู้รับอนุญาต
ยินยอมปฏิบตัิตามค าแนะน าของผู้มีหน้าที่ปฏบิัติการทุกประการ  

7. ภาษีเงินได้ที่จะต้องเสยีตามกฎหมายผู้รับอนญุาตและผูม้ีหน้าที่ปฏิบัติการตกลงกันว่า...................................เป็นผู้เสีย
8. หากปรากฏว่าผูส้ัญญาฝ่ายหนึ่งฝา่ยใด  ไม่ปฏิบัตติามสญัญานี้แม้แต่ข้อหนึ่งข้อใด  สัญญานี้เป็นอันยกเลิกทันที

โดยคูส่ัญญาไม่ต้องปฏิบัตติามข้อ 5  และคูส่ัญญามสีิทธิที่จะฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายได้ตามกฎหมาย   หากมีการฟ้องร้องกันข้ึนท้ัง
สองฝ่ายตกลงกันว่า   ฝ่ายหนึ่งท่ีผดิสัญญาจะต้องเป็นผู้ชดใช้ค่าใช้จ่ายในการฟ้องร้อง  เช่น  ค่าทนาย  และ  ค่าธรรมเนียมศาลหรืออ่ืน 
ๆ  เป็นต้น 

9. สัญญานี้ท าขึ้นเป็นสามฉบับมีขอ้ความตรงกัน คู่สัญญาต่างยึดถือไว้คนละหนึ่งฉบับและมอบใหส้ านักงานสาธารณสุข
จังหวัดสมุทรปราการ เก็บไวเ้ป็นหลักฐานหนึ่งฉบับ 

คู่สัญญาทั้งสองฝ่ายต่างเข้าใจข้อความในสัญญานี้ดีแล้ว จึงไดล้งช่ือไว้เป็นส าคญัต่อหน้าพยาน 

  (ลงช่ือ)...........................................................................ผู้ขออนุญาต 

  (ลงช่ือ)...........................................................................ผู้มีหน้าที่ปฏิบตัิการ 
  (ลงช่ือ)..........................................................................พยาน 



สญัญาระหวา่งผูร้ับอนญุาตกบัผูม้หีน้าที่ปฏบิตักิาร 
 ตามพระราชบญัญตัยิา พ.ศ. 2510 

เขียนที.่.................................................. 
  วันท่ี............... เดือน................ พ.ศ.................... 

สัญญาระหว่าง..........................................................................ในนามของ................................................... 
เลขท่ี...................หมู่ที.่...............ถนน....................................ต าบล.....................................อ าเภอ....................................... 
จังหวัดสมุทรปราการ    ซึ่งต่อไปนี้ในสัญญานีเ้รียกว่า “ผูร้บัอนญุาต” ฝ่ายหนึ่งกับ .................................................................... 

   (  )  การบ าบัดโรคสัตว ์
ผู้ประกอบ    (  )  โรคศลิปะ แผน................................................ สาขา................................................. 

   (  )  วิชาชีพเภสัชกรรม 
ช้ัน....................ใบอนุญาตเลขท่ี................................... ซึ่งต่อไปนี้ในสัญญาเรยีกว่า “ผูม้หีนา้ทีป่ฏบิตักิาร” อีกฝ่ายหนึ่ง 
ทั้งสองฝ่ายไดต้กลงท าสัญญานี้เพือ่ปฏิบัติงานตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510 ร่วมกัน    โดยมีข้อความดังต่อไปนี ้

1. ผู้รับอนญุาตยินยอมและตกลงให้ผู้มีหนา้ที่ปฏิบัติการเขา้ปฏิบัติหน้าท่ี ณ ...................................................................
ของผู้รับอนุญาต เพื่อปฏิบัติการตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510 ตั้งแต่วันท่ีท าสัญญาเป็นต้นไป 

2. ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการยนิยอมรับปฏิบตัิหน้าที่ตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510  ในหน้าท่ีที่ก าหนดไว้ตามข้อ 1.
ของสัญญานี้ทุกประการ 

3. ผู้รับอนญุาตยินยอมจา่ยเงินค่าทดแทนเป็นรายเดือนให้ผู้มีหน้าที่ปฏบิัติการ    เดือนละ........................................บาท
(.....................................................................................)    ภายในวนัสิ้นเดือนปฏิทินทุก ๆ เดือน 

4. หนังสือสญัญานี้มีอายสุัญญา จนถึงวันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. .....................................
5. หากคู่สญัญาฝ่ายหนึ่งฝ่ายใดบอกเลิกสญัญานี้ก่อนครบก าหนดตามข้อ 4   ต้องแจ้งเป็นลายลักษณ์อักษรให้อีกฝ่ายหนึ่ง

ทราบล่วงหน้าไม่น้อยกว่า..........................วัน และต้องแจ้งให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการทราบตามกฎหมายด้วย 
6. หากต้องมีการแกไ้ขเปลี่ยนแปลงเกีย่วกับการปฏิบัติหนา้ที่ท่ีผู้มีหน้าที่ปฏิบตัิการท าอยู่    เพื่อให้การปฏิบัติการได้เป็นไป

โดยถูกต้องตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510  และกฎกระทรวงซึ่งออกตามความในพระราชบัญญัติยาฉบับดังกล่าว  ผู้รับอนุญาต
ยินยอมปฏิบตัิตามค าแนะน าของผู้มีหน้าที่ปฏบิัติการทุกประการ  

7. ภาษีเงินได้ที่จะต้องเสยีตามกฎหมายผู้รับอนญุาตและผูม้ีหน้าที่ปฏิบัติการตกลงกันว่า...................................เป็นผู้เสีย
8. หากปรากฏว่าผูส้ัญญาฝ่ายหนึ่งฝา่ยใด  ไม่ปฏิบัตติามสญัญานี้แม้แต่ข้อหนึ่งข้อใด  สัญญานี้เป็นอันยกเลิกทันที

โดยคูส่ัญญาไม่ต้องปฏิบัตติามข้อ 5  และคูส่ัญญามสีิทธิที่จะฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายได้ตามกฎหมาย   หากมีการฟ้องร้องกันข้ึนท้ัง
สองฝ่ายตกลงกันว่า   ฝ่ายหนึ่งท่ีผดิสัญญาจะต้องเป็นผู้ชดใช้ค่าใช้จ่ายในการฟ้องร้อง  เช่น  ค่าทนาย  และ  ค่าธรรมเนียมศาลหรืออ่ืน 
ๆ  เป็นต้น 

9. สัญญานี้ท าขึ้นเป็นสามฉบับมีขอ้ความตรงกัน คู่สัญญาต่างยึดถือไว้คนละหนึ่งฉบับและมอบใหส้ านักงานสาธารณสุข
จังหวัดสมุทรปราการ เก็บไวเ้ป็นหลักฐานหนึ่งฉบับ 

คู่สัญญาทั้งสองฝ่ายต่างเข้าใจข้อความในสัญญานี้ดีแล้ว จึงไดล้งช่ือไว้เป็นส าคญัต่อหน้าพยาน 

  (ลงช่ือ)...........................................................................ผู้ขออนุญาต 

  (ลงช่ือ)...........................................................................ผู้มีหน้าที่ปฏิบตัิการ 
  (ลงช่ือ)..........................................................................พยาน 



หนงัสอืมอบอ ำนำจใหท้ ำกำรแทน 

เขียนที่………………………………………… 
  วันที่……………..เดือน…………………………..พ.ศ…………. 

โดยหนังสือฉบับนี้ ข้ำพเจ้ำ………………………………………………………………………………………….…. 
  ผู้รับอนุญำต           ผู้ด ำเนินกิจกำร            ผู้ขออนุญำต 

       ขำยยำแผนปัจจุบัน       น ำหรือสั่งยำแผนปัจจุบัน ฯ       ผลิตยำแผนปัจจุบัน 
       ขำยยำแผนปัจจุบันเฉพำะยำบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยำอันตรำยหรือยำควบคุมพิเศษ 
       ขำยยำแผนปัจจุบันเฉพำะยำบรรจุเสร็จส ำหรับสัตว์ 
       ขำยยำแผนโบรำณ        น ำหรือสั่งยำแผนโบรำณ ฯ       ผลิตยำแผนโบรำณ 

ของ ร้ำน / หจก. / หสน. /บริษัท…………………………………………………………………………………………………………. 
ใบอนุญำตเลขท่ี………………………. ตั้งอยู่ที่……………………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
ขอมอบอ ำนำจให้………………………………………………………………………………………………………………………………… 
      บัตรประจ ำตัวประชำชน          บัตรประจ ำตัวข้ำรำชกำร  เลขที่……………………………………..……………… 
ออกให้โดย…………………………………………….บัตรหมดอำยุ………………………………………...................................... 
เป็นผู้กระท ำกำรแทนข้ำพเจ้ำในกิจกำรเกี่ยวกับ    กำรขออนุญำต    กำรรับใบอนุญำต     กำรต่อใบอนุญำต 
ลงนำมเป็นผู้ยื่นค ำขอต่ออำยุใบอนุญำต   กำรแก้ไขเปลี่ยนแปลงใบอนุญำต   และ   กิจกำรอื่นใดทุกประกำร 
เกี่ยวกับกำรประกอบธุรกิจเกี่ยวกับยำ ส ำหรับใบอนุญำตดังกล่ำวข้ำงต้น 

กำรใดท่ีผู้รับมอบอ ำนำจได้กระท ำไปภำยใต้ขอบเขตแห่งกำรมอบอ ำนำจนี้  ข้ำพเจ้ำขอรับผิดชอบ 
และมีผลผูกพันข้ำพเจ้ำทุกประกำร  ทั้งนี ้ ตั้งแต่วันที่…………………………………………………………………………….. 

(ลงชื่อ)…………………………………………………ผู้มอบอ ำนำจ 
        (…………………………………………………) 
 (ลงชื่อ)…………………………………………………ผู้รับมอบอ ำนำจ 
        (………………………………………………...) 

(ลงชื่อ)………………………………………………..พยำน 
       (…………………….…………………………..) 

(ลงชื่อ)………………………………………………..พยำน 
  (…………………….…………………………..)

ปิด 
อำกรแสตมป์  

10  บำท 



แผนผังภายในของสถานที่.......................................................................................................... .................. 
................................................................................................................ ................................................. 

หมายเหตุ  ระบุความกว้าง ลึกของร้าน โดยให้ระบุอัตราส่วน เช่น อัตราส่วนของภาพ 1 เซนติเมตร : 1 เมตร 
  ระบุการจดัวางยา บริเวณให้ค าปรึกษาแนะน า บรเิวณห้องส ารองยา บริเวณห้องเก็บอุปกรณ์ท าความสะอาด 
  หากวาด ต้องลงหมึก

แผนผังของสถานท่ีที่ขออนุญาต ซึ่งแสดงการสดัส่วนของพื้นที่ ดังนี้

1. สถานท่ีที่ขออนุญาตขายยาควรมีพื้นที่ไมต่่ ากว่า ๑๕ ตารางเมตร โดยมสี่วนพ้ืนท่ีส าหรับให้บริการโดยเภสัชกร
และส่วนพ้ืนท่ีส าหรับให้ค าปรกึษาแนะน าติดต่อกันต้องไม่น้อยกว่า  ๘ ตารางเมตร ส่วนท่ีเหลือคือพื้นที่ส าหรับ
ให้ลูกค้าบริการตนเอง

2. ด้านที่แคบท่ีสดุของพื้นที่ท่ีขออนุญาตขายยากว้างไม่น้อยกว่า ๒ เมตร
3. มีด้านหนึ่งของพื้นที่ท่ีขออนุญาตขายยาเป็นผนังทึบซึ่งสูงไม่น้อยกว่า ๒ เมตร และกว้างไม่น้อยกว่า ๒ เมตร

ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ.........................................



แผนที่ตั้งของสถานที่...................................................................................................................................  
.......................................................................... .......................................................................................  

หมายเหตุ   หากวาด ต้องลงหมึก ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ.........................................



  ป้ายชื่อร้าน / เลขท่ีตั้ง   
    -  ถ่ายรูปบริเวณหน้าร้านให้เห็นป้ายชื่อร้าน  พร้อมทั้งเลขที่ตั้งสถานที่ให้ชัดเจนจากภายนอกอาคาร 
    -  ป้ายชื่อร้านต้องมีภาษาไทยก ากับ  (  กรณีชื่อร้านเป็นภาษาอังกฤษ หรือตัวเลข ) 
    -  กรณีระบุตัวเลขสาขา ให้ใช้ได้เฉพาะตัวเลขไทยหรืออารบิคเท่านั้น 
    -  “ ขายยาโดยเภสัชกร”  ใช้ได้เฉพาะกรณีผู้รับอนุญาตมีใบประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม   
    -  ชื่อร้าน  “  ชื่อบุคคล + เภสัช “  (  ตัวอย่าง เช่น  สมชายเภสัช )  ใช้ได้กรณีผู้รับอนุญาตมีใบประกอบ
วิชาชีพเภสัชกรรม 
    -  ป้ายร้านรวมถึงเลขที่ตั้ง ต้องเป็นป้ายถาวร แน่นหนา ไม่สามารถเคลื่อนย้ายหรือช ารุดได้ง่าย 
    -  Logo ร้าน ห้ามใช้เครื่องหมายกากบาทสีแดงบนพื้นสีขาว (สภากาชาด) และกากบาทสีเขียว 
(โรงพยาบาล) 

                  
 

   อาคารพาณิชย์ / ตึกแถว 
       - ถ่ายรูปภายนอกอาคาร ให้เห็นครบทุกชั้น  
   ภายในอาคาร / ห้างสรรพสินค้า  
       - ถ่ายรูป ให้เห็นภาพรวมของสถานท่ี 

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

1. ภาพลักษณะของอาคารสถานที่ขออนุญาต  

2. ด้านหน้าสถานที่ (ป้าย, เลขที่) 

 

  
ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ......................................... 



   
 
               ถ่ายรูปบริเวณเฉพาะจุดที่มีการจ าหน่ายยาด้านขวา 
     ( กรณีขอใบอนุญาตใหม่ต้องไม่มีการจัดวางยาภายในร้าน ) 
                            หมายเหตุ : ยกเว้นกรณตี่อใบอนุญาตประจ าปไีม่ทันก าหนด  อนุโลมใหม้ีการจัดเรียงยาได้  
                                                        แต่ต้องหมายเหตุระบุ ในค าขออนุญาต  “ เกินก าหนดขอต่อใบอนุญาต “ 

 
 

 
 
             ถ่ายรูปบริเวณเฉพาะจุดที่มีการจ าหน่ายยาด้านซ้าย 
               ( กรณีขอใบอนุญาตใหม่ต้องไม่มีการจัดวางยาภายในร้าน)   
                        หมายเหตุ : ยกเว้นกรณีต่อใบอนุญาตประจ าปีไม่ทันก าหนด  อนุโลมใหม้ีการจัดเรียงยาได้  
                                                 แต่ต้องหมายเหตรุะบุ ในค าขออนุญาต  “ เกินก าหนดขอต่อใบอนุญาต ”  

 
 

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

3. ตู้วางยาด้านซ้ายของสถานที่ขออนุญาต (ถ่ายจากหน้าร้าน) 

4. ตู้วางยาด้านขวาของสถานที่ขออนุญาต (ถ่ายจากหน้าร้าน) 

 

   
ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ......................................... 



 

 

                        ถ่ายรูปตู้วางยาด้านหลังโดยให้เห็นครบทุกตู้ที่มีการจัดวางยาอันตราย  

                      (  โดยม่านตอ้งปดิบังสว่นตูย้าด้านหลงัทั้งหมดพร้อมข้อความที่ระบุให้ครบถ้วนและต้อง
เป็นข้อความที่ไม่สามารถหลุดลอกหรือช ารุดได้ง่าย  ) 

 

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

5. ป้ายบริเวณ “สว่นใหบ้รกิารโดยเภสชักร” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. การใช้ม่าน หรือวัสดุทึบ ส าหรับใช้ปิดบังบริเวณ “ส่วนให้บริการโดยเภสัชกร” พร้อมแสดงข้อความ  
“ขณะนี้เภสชักรไม่อยูป่ฏบิตัหินา้ที ่ไมส่ามารถขายยาในบรเิวณนีไ้ด้” 

 

 

  

 

             ถ่ายรูปตู้วางยาด้านหลังโดยให้เห็นครบทุกตู้ที่มีการจัดวางยาอันตราย  

โดยน าม่านปิดบังเปิดขึ้น 

ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ......................................... 



     ถ่ายให้เห็นภาพรวมของชั้นครบถ้วนทั้งหมด พร้อมทั้งติด 

        ป้ายระบุ “ จุดให้บริการตนเอง”  เป็นป้ายถาวรและไม่ช ารุดได้ง่าย 

 

  ต้องจัดเตรียมโต๊ะให้ค าปรึกษาโดยมีขนาดที่เหมาะสมกับการให้ค าปรึกษาแนะน า พร้อมเก้าอ้ีนั่ง 2 ตัว 
ส าหรับเภสัชกรและส าหรับผู้มารับบริการ 

 หากใช้เคาท์เตอร์เป็นส่วนให้ค าปรึกษาแนะน า  ต้องอยู่ในระดับที่แบ่งเป็นสัดส่วนชัดเจนจากเคาท์เตอร์
จ าหน่ายยา โดยที่ผู้มารับบริการสามารถรับบริการได้อย่างเหมาะสม  

  มีป้ายระบ ุ “บริเวณให้ค าปรึกษาด้านยา”  ติดบริเวณโต๊ะ 

     

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

7. ป้ายบริเวณ “บรเิวณให้ค าปรึกษาดา้นยา” (โต๊ะพร้อมเก้าอีส้ าหรับเภสัชกรและผู้มาขอรับค าปรึกษาแนะน า) 

8. ป้ายบริเวณ “จุดให้บริการตนเอง” 

 

 
ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ......................................... 



   ป้ายแสดงสถานที่ประกอบการ  

   -  “  สถานที่ขายยาแผนปัจจุบัน ”  สีพื้นป้ายสีน้ าเงิน ตัวอักษรสีขาว  ขนาดตัวอักษรไม่น้อยกว่า 3 
เซนติเมตร ขนาดป้ายไม่น้อยกว่า 20x70 เซนติเมตร (กว้างxยาว) 

   ป้ายผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 

       - สีพ้ืนป้ายสีน้ าเงิน ตัวอักษรสีขาว ขนาดตัวอักษรไม่น้อยกว่า 3 เซนติเมตร  ขนาดป้ายไม่น้อยกว่า 
20x70 เซนติเมตร (กว้างxยาว) 

       - ระบุ นาย/นาง/นางสาว  ชื่อ-สกุล  ด้านหลังนามสกุลตามด้วย ภ.บ.  
      -   ด้านหน้า ชื่อ-สกุล ติดรูปถ่ายผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ (รูปสี  4x6 นิ้ว)  สวมเสื้อกาวน์มีตราสภาเภสัชกรรม 
ด้านล่างรูปภาพ แสดงเลขที่ใบประกอบ  “ ภ. xxxx“ ขนาดไม่น้อยกว่า 3 เซนติเมตร พร้อมระบุเวลาปฏิบัติการ 

 

       

 

 ต้องมีป้ายระบุ “ พ้ืนที่เก็บส ารองยา หรือ ตู้เก็บส ารองยา ”  เป็นป้ายถาวรและไม่ช ารุดได้ง่าย 

 ลักษณะบริเวณพ้ืนที่เก็บส ารองยา สามารถจัดเป็นตู้หรือชั้นวางยา  โดยไม่วางยาสัมผัสกับพื้นโดยตรง 

 ต้องมี เทอร์โมมิเตอร์ วัดอุณหภูมิติดตั้งไว้ในพ้ืนที่เก็บส ารองยา และมีแบบบันทึกอุณหภูมิประจ าวัน 

 

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

9. บริเวณ “พื้นทีเ่กบ็ส ารองยา” 

10. ป้ายแสดง “สถานที่ขายยาแผนปจัจบุัน” และป้ายเภสัชกรผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 

   

 

ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ......................................... 



  

  เคร่ืองวัดความดันโลหิต ชนิดอัตโนมัติ จ านวน 1 เครื่อง สภาพพร้อมใช้งาน 

 

  

  ถาดนบัเมด็ยา อยา่งน้อย 3 ถาด  

       ติดป้ายระบุ ที่ฝาถาดนับเม็ดยา และด้ามนับเม็ดยา (ด้านเล็ก) ใช้ตัวพิมพ์ที่สามารถอ่านออกได้ชัดเจน 
และติดไม่ให้หลุดลอก หรือช ารุดได้ง่าย   

        -   “  กลุ่มยาเพนนิซิลิน ” (ภาษาไทย)  

        -   “ กลุ่มยา NSAID ” 

       -   “ กลุ่มยาทั่วไป ”  

       -   “ ยากลุ่มซัลโฟนาไมด์ ” (ถ้ามี) 

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

11. ถาดนับเม็ดยา (กลุ่มยาเพนนิซิลิน, กลุ่มยาทั่วไป และกลุ่มยา NSAID)  

12. เครื่องวัดความดันโลหิต (ชนิดอัตโนมัติ)  

 

สะกดให้ถูกต้องตามแบบฟอร์มนี ้

ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ......................................... 



 

  ถ่ายรูปให้เห็นรวมถึงบริเวณทีจ่ัดวางและบริเวณข้างเคียง เคร่ืองชั่งน้ าหนักควรอยู่ในสภาพ
พร้อมใช้งาน 

 

 

 

 

 

 

  ถ่ายรูปให้เห็นรวมถึงบริเวณที่จัดวางตู้เย็น และบริเวณข้างเคียง 

- จัดให้มีเทอร์โมมิเตอร์ติดตั้งภายในตู้เย็น โดยเก็บเทอร์โมมิเตอร์ในกล่องพลาสติกท่ีมีฝาปิด
มิดชิด และมีแบบบันทึกอุณหภูมิ ซึ่งแนะน าให้ควบคุมอุณหภูมิให้อยู่ระหว่าง 2-8 oc 

 

 

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

13. ตู้เย็น 

 

14. เครื่องชั่งน้ าหนัก 



 

  ถังดับเพลิง ขนาดบรรจุไม่น้อยกว่า 4 กิโลกรัม จัดวางในบริเวณท่ีเหมาะสม และสามารถใช้
งานได้สะดวก ท้ังนี้ให้ติดตั้งสูงจากพื้นไม่เกิน 1.50 เมตร หากวางกับพื้นควรมีจุดยึดตรึงให้แข็งแรง 

  กรณีสถานท่ีตั้งอยู่ในอาคารห้างสรรพสินค้า หรือ อาคารส านักงาน  สามารถใช้การอ้างอิง
ระบบป้องกันอัคคีภัย และอุปกรณ์ดับเพลิงของอาคารได้ เช่น รูปถ่ายสายยางดับเพลิง (Fire hose) 
หรือ ระบบกระจายน้ าดับเพลิงอัตโนมัติ (sprinklers) 

 

  ถ่ายรูปให้เห็นรวมถึงบริเวณที่จัดวาง  และบริเวณข้างเคียง ท่ีวัดส่วนสูงควรมีสเกลวัดได้ 
อย่างน้อย 180 เซนติเมตร 

 

 

 

 

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

15. ที่วัดส่วนสูง 

16. อุปกรณ์ส าหรับดับเพลิง 

  

 
ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ......................................... 



 

         รูปถ่ายสีครึ่งตัว หรือเต็มตัวโดยเภสัชกรสวมเส้ือกาวน์สีขาว ติดเคร่ืองหมายสภาเภสัช
กรรม พร้อมป้ายแสดงบนเสื้อว่าเป็นเภสัชกร 

 

 

 

 

 

 

 

         บนซองบรรจุยา ต้องระบุ  
• วันที่จ่ายยา 
• ชื่อผู้รับบริการ 
• ชื่อยาที่เป็นชื่อสามัญทางยาหรือชื่อการค้า 
• ความแรง 
• จ านวนจ่าย 
• ข้อบ่งใช้ 
• วิธีใช้ยาที่ชัดเจนเข้าใจง่าย 
• ฉลากช่วย ค าแนะน า ค าเตือน หรือเอกสารให้ความรู้เพิ่มเติม (ถ้าจ าเป็น) 
• ลายมือชื่อเภสัชกร  

• ชื่อ ที่อยู่ และเบอร์โทรร้านยา 
 

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

17. ซองบรรจุยา ท่ีมีชื่อร้าน ที่อยู่ และหมายเลขโทรศัพท์ 

18. เภสัชกรผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ (สวมเสื้อกาวน์สีขาว ติดเครื่องหมายสัญลักษณ์ของสภาเภสัชกรรม พร้อมป้าย
แสดงบนเสื้อว่าเป็นเภสัชกร) 

ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ......................................... 



 

  ถ่ายรูปให้เห็นรวมถึงบริเวณที่จัดวาง ควรมีเคร่ืองวัดอุณหภูมิ พร้อมท้ังแบบบันทึกอุณหภูมิ 
โดยควบคุมอุณหภูมิให้ไม่เกิน 30 องศาเซลเซียส โดยเลือกบันทึกในเวลาที่คาดว่าจะมีอุณหภูมิ
สูงสุดของวัน    

 

 

 

 

 

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

19. เครื่องปรับอากาศ 

20. รูปแสดงป้ายค าเตือน “ผู้แพ้ยา สตรีมีครรภ์ โรคประจ าตัว โปรดแจ้งเภสัชกร” 

 

  

ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ......................................... 



 

        

 

 

 

 

 

 

 

        

  

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

21. ป้ายเตือน “ห้ามสูบบุหรี่” และไม่มีการจ าหน่ายผลิตภัณฑ์ยาสูบ และเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ภายในร้านยา  

22. รูปแสดงแฟ้มบัญชีซื้อขายยา ได้แก่ แบบ ข.ย.9, แบบ ข.ย.10, แบบ ข.ย.11, แบบ ข.ย.12 และแบบข.ย.13

  

 

ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ......................................... 



 

        

 

 

 

 

 

 

 

        

  

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

23. รูปแสดงแบบฟอร์มในการส่งต่อผู้ป่วย 

24. รปูแสดงต ารา/หนังสือ/ข้อมูลด้านยา 

 
ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ......................................... 



-  แสดงในบริเวณที่มองเห็นได้ง่าย 

- แนะน าให้ใส่กรอบรูป ห้าม เคลือบ หรือติดกาว เนื่องจากใบฯ จะต้องใช้ในการลงลายมือ
เพ่ือต่ออายุประจ าปี 

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

25. รูปแสดงบริเวณจัดวางใบอนุญาตร้านยา และใบประกอบวิชาชีพ ตวัจรงิ

ขอรับรองว่าถ่ายจากสถานท่ีจริง 
ลงช่ือ.........................................



หนงัสอืมอบอ ำนำจและแต่งตัง้ผูด้ ำเนนิกจิกำร 

เขียนที่……………………….….…... 
วันที่ ….…... เดือน ……….……….  พ.ศ.  …….…..… 

โดยหนังสือฉบับนี้  ข้ำพเจ้ำ…………………………………….……….............………………….… 
(ชื่อและประเภทนิติบุคคล)  ส ำนักงำนใหญ่   ตั้งอยู่เลขท่ี………….……..ตรอก/ซอย………..…….....….…….….… 
ถนน …………………….. หมู่ที่ ……….. ต ำบล/แขวง ……………..…….. อ ำเภอ/เขต  …………...............……….…… 

 จังหวัด……………………………. โดยมี ……………………...…………………………………………………. 
 เป็นผู้มีอ ำนำจจัดกำรแทนนิติบุคคล     ปรำกฏตำมหนังสือรับรองกำรจดทะเบียนนิติบุคคล กระทรวงพำณิชย์ 

      เลขที…่………………………… ลงวันที่…...................…………..……….…………………….ขอมอบอ ำนำจและแต่งตั้งให้ 
      ……………………………………………………..….เป็นผู้ด ำเนินกิจกำรและมีอ ำนำจท ำกำรหรือมอบอ ำนำจ 
      ให้กระท ำกำรแทนข้ำพเจ้ำในกิจกำรเกี่ยวกับกำรขออนุญำต    กำรรับใบอนุญำต   กำรต่ออำยุใบอนุญำตและ 
      กิจกำรอื่นใดทุกประกำรเกี่ยวกับกำรประกอบธุรกิจเกี่ยวกับยำ    ไมร่วมถงึกำรแจ้งเลิกกจิกำร 
     และ  กำรขอเปลีย่นผูร้ับอนญุำต …………………………………………………………………………… 

(ประเภทใบอนุญำต) 
กำรใดท่ีผู้ด ำเนินกิจกำรและผู้รับมอบอ ำนำจดังกล่ำว    ได้กระท ำภำยใต้ขอบเขตแห่งกำร 

      มอบอ ำนำจนี้   ข้ำพเจ้ำขอรับผิดชอบและมีผลผูกพันข้ำพเจ้ำทุกประกำร   ทั้งนี้        
      ตั้งแต่วันที่…………………………………………………………………………………………………………. 
. 

(ลงชื่อ)………………………………….. ผู้มอบอ ำนำจและแต่งตั้งผู้ด ำเนินกิจกำร 
       (………………………………..…) 

(ลงชื่อ)………………………………….. ผู้มอบอ ำนำจและแต่งตั้งผู้ด ำเนินกิจกำร 
( อำกร        (………………………………..…) 
แสตมป ์ (ลงชื่อ)………………………………… .. ผู้รับมอบอ ำนำจ 
30 บำท )        (…………………………………..…) 

(ลงชื่อ)…………………………………….. พยำน 
       (…………………………………..…) 

(ลงชื่อ)…………………………………….. พยำน 
  (…………………………………..…) 

หมำยเหต ุ 1. ใช้หนังสือมอบอ ำนำจนี้ 1 ฉบับ  ส ำหรับใบอนุญำต 1 ประเภท (ส ำหรับนิติบุคคล) 
2. กำรมอบอ ำนำจต้องท ำตำมเงื่อนไขที่ก ำหนดไว้ในหนังสือรับรองกำรจดทะเบียนนิติบุคคล



แบบ ข.ย. ๑๔ 

ค ำรับรองของผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำร 
_______________________ 

เขียนที ่

วันที่    เดือน พ.ศ. . 

ข้าพเจ้า อายุ ปี สัญชาติ   . 

เลขที่บัตรประชาชน   
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน เลขที่       ตรอก / ซอย    .ถนน   . 

หมู่ที่          ต าบล / แขวง  อ าเภอ / เขต   . 

จังหวัด  รหัสไปรษณีย์ โทรศัพท์   . 

โทรศัพท์มือถือ E mail . 

ที่อยู่ปัจจุบัน เลขที่   ตรอก / ซอย   .ถนน    . 

หมู่ที่ ต าบล / แขวง อ าเภอ / เขต    . 

จังหวัด     รหัสไปรษณีย์   โทรศัพท์   . 

โทรศัพท์มือถือ      E mail   . 

ขอให้ค ารับรองต่อพนักงานเจ้าหน้าที่ว่า 

  (๑) ข้าพเจ้าเป็น     ผู้ประกอบวิชาชีพ . 

    ผู้ส าเร็จหลักสูตรการอบรมตามมาตรา ๔๘ แห่งพระราชบัญญัติยา (ฉบับที่ ๓) พ.ศ. ๒๕๒๒ 
  (เฉพาะสถานที่ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายและยาควบคุมพิเศษ) 

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

(๒) ข้าพเจ้าไม่อยู่ระหว่างการพักใช้ใบประกอบวิชาชีพ 
(๓) ข้าพเจ้าขอรับรองว่าขณะนี้ข้าพเจ้ามิได้เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของสถานที่ประกอบธุรกิจเกี่ยวกับยาแห่งใด 

(๔)  ขณะนี้ข้าพเจ้า   ไม่ได้รับราชการหรือท างานอยู่แห่งใด 

  รับราชการหรือท างานอยู่ที่  . 
เวลาราชการ / เวลาท างาน . 

(๕) ข้าพเจ้าจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการประจ า ณ สถานที่ขายยาชื่อ 
ตั้งอยู่เลขที่  ตรอก / ซอย ถนน 
หมู่ที่  ต าบล / แขวง อ าเภอ / เขต 
จังหวัด  รหัสไปรษณีย์ โทรศัพท์ . 
เวลาปฏิบัติการ . 



 (๖) ข้าพเจ้ารับทราบและจะปฏิบัติตามหน้าที่ตามกฎหมายที่เก่ียวกับยาก าหนดไว้ ตลอดระยะเวลาที่ข้าพเจ้าเป็น            
ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของสถานที่แห่งนี้โดยเคร่งครัด  

ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 
(๑) ส าเนาทะเบียนบ้าน 
(๒) ส าเนาบัตรประชาชน 
(๓) ค ารับรองการปฏิบัติงานจากหน่วยงาน พร้อมตราประทับในกรณีรับราชการหรือท างาน (ตามแบบฟอร์มที่

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด) 
(๔) เอกสารอ่ืน ๆ (ถ้าจ าเป็น) 
ข้าพเจ้าทราบดีว่าหากค ารับรองที่ข้าพเจ้าให้ไว้เป็นเท็จ ข้าพเจ้าจะถูกด าเนินคดีอาญาฐานแจ้งความเท็จต่อ 

เจ้าพนักงาน  
กรณีการขอใบอนุญาตใหม่ ให้ท าค ารับรองนี้ต่อหน้าพนักงานเจ้าหน้าที่  

(ลำยมือชื่อ)  ผู้ให้ค ำรับรอง 
(ลำยมือชื่อ)  พนักงำนเจ้ำหน้ำที่ 

_________________________________________________________________________________ 

หมายเหตุ :- ใส่เครื่องหมาย   ในช่อง       หน้าข้อความที่ต้องการ 

แบบ ข.ย. ๑๔ หน ้ำ ๒  



แบบ ข.ย. ๑๔ หน้ำ ๓  

ค ำรับรองกำรปฏิบัติงำนจำกหน่วยงำน 
เพ่ือเป็นหลักฐำนประกอบค ำรับรองของผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำรในกำรเป็นผู้มีหน้ำที่ปฏิบัตกิำรในร้ำนขำยยำ 

ตำมกฎกระทรวงกำรขออนุญำตและกำรออกใบอนุญำตขำยยำแผนปัจจุบัน พ.ศ. ๒๕๕๖ 

เขียนที่ ....................................... 
วันที่......   เดือน.............   พ.ศ. ..............  

เรียน   เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา 
ข้าพเจ้า............................................................................................................................. .............................................  

ต าแหน่ง................................................................ ชื่อหน่วยงาน................................................................................................  
ตั้งอยู่ ณ เลขที่........................................................ หมู่บ้าน/อาคาร........................................ ตรอก/ซอย...............................  
หมู่ที.่........ ถนน................................................ต าบล/แขวง..........................................    อ าเภอ/เขต......................................  
จังหวัด..................................................... รหัสไปรษณีย์.........................................................   โทรศัพท์ ................................. 
มือถือ................................................... E-mail………………………………………………………………….  

เป็นผู้บังคับบัญชา / หัวหน้างาน ของ............................................................................................................................  
เลขที่บัตรประชาชน  เป็นผู้มีหน้าที่รับผิดชอบ และปฏิบัติงานในต าแหน่ง ประจ า คือ
...............................................................................  สังกัด (แผนก/ฝ่าย) ....................................................................................  
ในหน่วยงานชื่อ.........................................................................  เวลาปฏิบัติงานในหน่วยงาน คือ.......................................... น. 

 จึงเรียนมาเพ่ือทราบ  
     ขอแสดงความนับถือ   

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

ต าแหน่ง....................................................  ตราประทบัหน่วยงาน 

เฉพาะกรณทีีเ่ภสชักรไมไ่ดร้ับราชการ หรอื ท างานประจ า (ให้กรอกข้อความ  อา่นและลงนามข้างล่างนี้) 
ข้าพเจ้า...................................................................................................................  ขอรับรองว่า ข้าพเจ้าไม่ได้รับราชการหรือทำงานประจ าที่ใด 
ทั้งนี้ข้าพเจ้าทราบดวี่าหากค ารับรองที่ขา้พเจ้าให้ไว้เป็นเท็จ ข้าพเจา้จะถูกด าเนนิคดีอาญาฐานแจ้งความเท็จต่อเจ้าพนักงาน 

ลงชื่อ................................................................................. 
 (................................................................................ ) 

 เภสัชกรผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 



ค ำรบัรองของผูม้หีน้ำทีป่ฏบิตักิำรส ำหรบักำรปฏิบตักิำรทีร่้ำนขำยยำในจังหวดัสมุทรปรำกำร 

เขียนที่..ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดสมุทรปรำกำร..... 

วันที่............ เดือน............................... พ.ศ.......๒๕63......... 

ข้ำพเจ้ำ..................................................................................... อำยุ..................ปี สัญชำติ....................... 

เลขประจ ำตัวบัตรประชำชน .....................................................อยู่เลขท่ี..................................ซอย........................ 

ถนน........................................................หมู่ที่...................................ต ำบล.............................................................
อ ำเภอ...............................จังหวัด......................................... ............โทรศัพท์......................................................... 

ข้ำพเจ้ำ ขอให้ค ำรับรอง ต่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่กลุ่มงำนคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสำธำรณสุข 
ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดสมุทรปรำกำรว่ำ m nm 

(1) ข้ำพเจ้ำเป็น ( ) ผู้ประกอบโรคศิลปะแผน [ O ปัจจุบัน O โบรำณ ] ชั้นหนึ่ง สำขำ...เภสชักรรม 

ใบอนุญำตเลขท่ี................................ ออกให้ ณ วันที่...…............เดือน.........................พ.ศ............................ 

(2) ข้ำพเจ้ำจะเป็นผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำรประจ ำ ณ สถำนที่ ( ) ผลิต ( ) ขำย ( ) น ำหรือสั่ง ยำแผน  

[ O ปัจจุบัน...... O โบรำณ ] ชื่อ.....................................................................อยู่เลขท่ี ......................หมู่ที่.............. 
ซอย....................................... ถนน............................................. ต ำบล..................................................................
อ ำเภอ....................................... จังหวัด............................................................โทรศัพท์.........................................  

โดยข้ำพเจ้ำจะอยู่ตลอดเวลำที่เปิดท ำกำร (เวลำเปิดท ำกำรจ ำหน่ำยของร้ำน) ข้ำพเจ้ำทรำบดีว่ำ หำก
ข้ำพเจ้ำไม่มำปฏิบัติหน้ำที่และ/หรือ พนักงำนเจ้ำหน้ำที่ตรวจพบว่ำ ข้ำพเจ้ำไม่อยู่ในเวลำดังกล่ำว ข้ำพเจ้ำยินดี
ให้ด ำเนนิกำรตำม พระรำชบญัญตัยิำและยนิดใีหส้ ำนกังำนสำธำรณสขุจงัหวดัสมทุรปรำกำร ส่งชื่อของขำ้พเจำ้ให ้
“สภำเภสัชกรรมแห่งประเทศไทย” ด ำเนินกำรพิจำรณำควำมผิดทำงวิชำชีพต่อไป

ข้ำพเจ้ำรับทรำบเข้ำใจและยินยอมปฏิบัติตำมค ำรับรองนี้โดยเคร่งครัด

(ลำยมือชื่อ).............................................................. ผู้ให้ค ำรับรอง

        (     ) 

 โปรดลงลำยมือชื่อต่อหน้ำคณะกรรมกำรพิจำรณำอนุญำตด้ำนยำ 

(ลำยมือชื่อ)........................................................... .... ผู้รับอนุญำต

 ( ) 

(ลำยมือชื่อ)..................................................... พนักงำนเจ้ำหน้ำที่

 ( ) 
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