
 
ชื่อสถานที่ประกอบการ………………………………………………………………………….…..……………………………………… 
 

   รายการที่ 
 เปลี่ยนแปลง 

รายการยื่นเอกสาร ครั้งที่ 
1 

ครั้งที ่
2 

ครั้งที ่
3 

เวลาท าการ/     
ชื่อร้าน 1. ใบปะหน้า    
 2. ค าขออนุญาตแก้ไขเปลี่ยนแปลง     
 3. ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ขออนุญาต/ ผู้ด าเนินกิจการ    
 4. ส าเนาบัตรประชาชนผู้ขออนุญาต/ ผู้ด าเนินกิจการ     
 5. ค ารับรองของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ (แบบ ข.ย.14)                                        

      ระบุรับรองเวลาท าการใหม่ หรือ 
      ระบชุื่อร้านใหม่ 

   

 6. ส าเนาทะเบียนบ้านผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ     
 7. ส าเนาบัตรประชาชนผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ      
 8. หนังสือมอบอ านาจด าเนินการแทน (ในกรณีที่ผู้ยื่นขอไม่สามารถด าเนินการได้

ด้วยตัวเอง)   ติดอากรแสตมป์ 10 บาท  พร้อมส าเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบ
อ านาจ 

   

 9. ใบอนุญาต    
 10. รูปถ่ายเวลาท าการ, ชื่อร้าน    
     
ชื่อตัว-ชื่อสกุล 1. ใบปะหน้า    
ผู้ขออนุญาต/ 2. ค าขออนุญาตแก้ไขเปลี่ยนแปลง    
ผู้ด าเนินกิจการ 3. ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ขออนุญาต/ ผู้ด าเนินกิจการ/ ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ            
ผู้มีหน้าที่- 4. ส าเนาบัตรประชาชนผู้ขออนุญาต/ ผู้ด าเนินกิจการ/ ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ       
ปฏิบัติการ 5. เอกสารการเปลี่ยนชื่อตัว-ชื่อสกุล    
*เฉพาะในส่วน
ของบุคคลที่ขอ
แก้ไข* 

6. หนังสือมอบอ านาจด าเนินการแทน (ในกรณีที่ผู้ยื่นขอไม่สามารถด าเนินการได้
ด้วยตัวเอง)  ติดอากรแสตมป์ 10 บาท พร้อมส าเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบ
อ านาจ 

   

 7. ใบอนุญาต    
 
 
 
 
 
 

 

บันทึกการตรวจสอบเอกสารประกอบ 
              เปลี่ยนแปลงเวลาท าการ-ชื่อร้าน-ชื่อ-สกุล 

โปรดตรวจสอบเอกสารให้ครบ เอกสารที่เป็นส าเนาให้เซ็นรับรองส าเนาให้ครบถ้วน พร้อมตัวจริง  
และจัดเรียงล าดับเอกสารตามตารางข้างต้นให้เรียบร้อย หากเอกสารไม่ครบ/เอกสารที่ต้องแสดงตัวจริง ไม่ได้น ามาแสดง 

เมื่อเจ้าหน้าที่จะตรวจสอบ พบว่า ไม่ครบหรือไม่ถูกต้อง จะส่งคืนให้ท่านกลับไปด าเนินการใหม่ 

(ปรับปรุงล่าสุด 20 มีนาคม 2563) 



 ตามท่ีท่านได้ยื่นค าขออนุญาตฯ   พร้อมเอกสารต่าง ๆ   ให้กลุ่มงานตรวจสอบความครบถ้วนของเอกสารประกอบ         
ค าขอฯ ดังกล่าวนั้น ได้ตรวจสอบแล้ว ขอเรียนว่าค าขอฯ และเอกสารประกอบของท่าน                                                           
ครั้งท่ี 1 วันที่…………………..………. (  )  ครบถ้วน  (  )  ไม่ครบถ้วน และยังขาดเอกสารหมายเลข……………….…… 
แก้ไข…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
ลายมือชื่อ……………………………………………………….....…….  ลายมือชื่อ………….…………………………………..………….. 

                   (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ยื่น)     (เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจสอบ) 
 
ครั้งที่ 2 วันที่………………..………….. (  )  ครบถ้วน  (  ) ไม่ครบถ้วน และยังขาดเอกสารหมายเลข………………….… 
แก้ไข………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………. 
ลายมือชื่อ…………………………………………………………..….  ลายมือชื่อ………….…….…………………………………………… 
        (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ยื่น)     (เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจสอบ) 

 

ครั้งที่ 3 วันที่…………………………..….. (  )  ครบถ้วน  (  )  ไม่ครบถ้วน และยังขาดเอกสารหมายเลข………….….…… 
แก้ไข………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 
ลายมือชื่อ……………………………………………………...…..………….  ลายมือชื่อ………….…………………………………………….. 

                  (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ยื่น)     (เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจสอบ) 
 

  ดังนั้น    จึงขอให้ท่านจัดท าเอกสารดังกล่าวให้ครบถ้วน แล้วน ามายื่นใหม่อีกครั้ง  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 (ปรับปรุงล่าสุด 20 มีนาคม 2563) 



     
      กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค 

                             และเภสชัสาธารณสขุ 
                 เลขรับที.่........................……..... 
                 วัน เดือน ป.ี...................……..... 
                 นัดตรวจ.........................……..... 
                 ลงชื่อผู้รับ.......................……..... 
 

 
                                                                          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..........................................…….......................ตั้งอยู่เลขท่ี...................หมู่ที่................. 
ถนน..............……..................ซอย....................................ต าบล....................................อ าเภอ................................ 
จังหวัดสมุทรปราการ   โทรศัพท์................................ โดยมีผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการชื่อ…............................................        
ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะเลขที่................................... แผน......................…............ สาขา............................... 
ลงวันที่..............................เดือน.................................พ.ศ................................ 
  

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

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุญาตด้วย จะเป็นพระคุณ 
 

 
       ลงชื่อ...................................................................... 
                            (..............................................................) 
                  ผู้ยื่นค าขออนุญาต 
 
 
 
 

หมายเหตุ  มีปัญหาหรือขัดข้องประการใด  โทร 0-2389-5980  ต่อ 106,109 
 

ใบปะหน้า 



 
(1)  เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ                 

 

 ได้ด าเนินการเรียบร้อยแล้ว  และเป็นอ านาจของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ 
 ตาม   (  )  พระราชบัญญัติ.............................................................  มาตราที่.........….............…..... 
         (  )  หนังสือมอบอ านาจของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาที่ 112/2547 ประกอบกับ
              ค าสั่งจังหวัดสมุทรปราการ ที่ 465/2547  ข้อ 1 เห็นควร............................................
   
 
                                                        ………………………………..…………… 
                                          ( ………….………………………………… ) 
                             ผู้ด าเนินการ 

  
………………….…
…………………… 

                                                                                                                           
        
 
  
 
 
 …………………………………   
 …………………………………   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ส่วนนี้ส าหรับเจ้าหน้าที ่



แบบ ข.ย. ๑๗ 
 
 
 

 
ค าขอแก้ไขเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน 

_____________________________ 
เขียนที่       

วันที่    เดือน   พ.ศ.  . 
 ข้าพเจ้า                        . 

(ชื่อผู้รับอนุญาต) 

มีผู้ด าเนินกิจการ ชื่อ                     (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 

เลขที่บัตรประชาชน  
ได้รับอนุญาตให้       ขายยาแผนปัจจุบัน 

      ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จที่ไม่ใช่ยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ 

      ขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จส าหรับสัตว์ 

        ขายส่งยาแผนปัจจุบัน 
ใบอนุญาตเลขท่ี    ณ สถานที่ขายยาชื่อ              . 
ตั้งอยู่เลขที่        ตรอก / ซอย     ถนน                               . 
หมู่ที่    ต าบล / แขวง    อ าเภอ / เขต             . 
จังหวัด            รหัสไปรษณีย์          .โทรศัพท์      . โทรศัพท์มือถือ   
ขอเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนุญาต ดังต่อไปนี้  
                      . 
                      . 
                      . 
                      . 
                      . 

ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 
(๑)  ใบอนุญาตประกอบธุรกิจเกี่ยวกับยาหรือใบแทน 
(๒)  เอกสารที่เป็นหลักฐานเกี่ยวข้องกับรายการที่ขอเปลี่ยนแปลง 

 
(ลายมือชื่อ)     ผู้ย่ืนค าขอ 
(     ตัวบรรจง) 
(ลายมือชื่อ)     ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 
(     ตัวบรรจง) 
 

เลขรับที่     

วันท่ี    

ลงช่ือ    ผู้ยื่นค าขอ 



แบบ ข.ย. ๑๔ หน้า ๑   
 

ค ารับรองของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 
_______________________ 

เขียนที่       
วันที่    เดือน   พ.ศ.  . 

ข้าพเจ้า      อายุ  ปี สัญชาติ              . 

เลขที่บัตรประชาชน     
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน เลขที่       ตรอก / ซอย     .ถนน                   
.หมู่ที ่          ต าบล / แขวง    อ าเภอ / เขต                                              
.จังหวัด     รหัสไปรษณีย์   โทรศัพท์                 
.โทรศัพท์มือถือ         E mail                
ที่อยู่ปัจจุบัน เลขที่    ตรอก / ซอย     .ถนน                 
.หมู่ที ่  ต าบล / แขวง    อ าเภอ / เขต                
.จังหวัด     รหัสไปรษณีย์   โทรศัพท์              
.โทรศัพท์มือถือ      E mail       . 

ขอให้ค ารับรองต่อพนักงานเจ้าหน้าที่ว่า 

     (๑) ข้าพเจ้าเป็น    ผูป้ระกอบวิชาชีพ        . 

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

               ใบประกอบวิชาชีพ / หนังสือรับรอง เลขท่ี         . 
 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     . 

 
_________________________________________________________________________________ 

หมายเหตุ :- ใส่เครื่องหมาย   ในช่อง       หน้าข้อความที่ต้องการ 
 



 แบบ ข.ย. ๑๔ หน้า ๒   
 

(๖) ข้าพเจ้ารับทราบและจะปฏิบัติตามหน้าที่ตามกฎหมายที่เก่ียวกับยาก าหนดไว้ ตลอดระยะเวลาที่ข้าพเจ้าเป็น              
ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการของสถานที่แห่งนี้โดยเคร่งครัด  

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

ที่ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด)  
(๔) เอกสารอ่ืน ๆ (ถ้าจ าเป็น) 

ข้าพเจ้าทราบดีว่าหากค ารับรองที่ข้าพเจ้าให้ไว้เป็นเท็จ ข้าพเจ้าจะถูกด าเนินคดีอาญาฐานแจ้งความเท็จต่อเจ้า
พนักงาน  

กรณีการขอใบอนุญาตใหม่ ให้ท าค ารับรองนี้ต่อหน้าพนักงานเจ้าหน้าที่  
 
 

(ลายมือชื่อ)     ผู้ให้ค ารับรอง 
(ลายมือชื่อ)      พนักงานเจ้าหน้าที่ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 
แบบ ข.ย. ๑๔ หน้า ๓   
 

ค ารับรองการปฏิบัติงานจากหน่วยงาน 
เพ่ือเป็นหลักฐานประกอบค ารับรองของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการในการเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัตกิารในร้านขายยา  

ตามกฎกระทรวงการขออนุญาตและการออกใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน 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) ...........................................................................     
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ภาพถ่ายป้ายแสดงเวลาท าการ, ชื่อร้าน 


