
แบบ ข.ย. ๑๔ 

คํารับรองของผูมีหนาที่ปฏิบัติการ 
_______________________ 

เขียนท่ี       

วันท่ี    เดือน   พ.ศ.  . 

ขาพเจา       อายุ  ป สัญชาติ              . 

เลขท่ีบัตรประชาชน �������������    
ท่ีอยูตามทะเบียนบาน เลขท่ี       ตรอก / ซอย     .ถนน                   . 

หมูท่ี          ตําบล / แขวง    อําเภอ / เขต                         . 

จังหวัด     รหัสไปรษณีย   โทรศัพท                 . 

โทรศัพทมือถือ         E mail        . 

ท่ีอยูปจจุบัน เลขท่ี    ตรอก / ซอย     .ถนน                 . 

หมูท่ี  ตําบล / แขวง    อําเภอ / เขต                . 

จังหวัด     รหัสไปรษณีย   โทรศัพท              . 

โทรศัพทมือถือ      E mail        . 

ขอใหคํารับรองตอพนักงานเจาหนาท่ีวา 

         (๑) ขาพเจาเปน     ผูประกอบวิชาชีพ         . 

                        ผูสําเร็จหลักสูตรการอบรมตามมาตรา ๔๘ แหงพระราชบัญญัติยา (ฉบับท่ี ๓) พ.ศ. ๒๕๒๒  

   (เฉพาะสถานท่ีขายยาแผนปจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จท่ีไมใชยาอันตรายและยาควบคุมพิเศษ) 

                ใบประกอบวิชาชีพ / หนังสือรับรอง เลขท่ี                  . 

 ออกให ณ วันท่ี    เดือน   พ.ศ.  .วันหมดอายุ (ถามี)   . 

(๒) ขาพเจาไมอยูระหวางการพักใชใบประกอบวิชาชีพ 

(๓) ขาพเจาขอรับรองวาขณะนี้ขาพเจามิไดเปนผูมีหนาท่ีปฏิบัติการของสถานท่ีประกอบธุรกิจเก่ียวกับยาแหงใด 

(๔)  ขณะนี้ขาพเจา   ไมไดรับราชการหรือทํางานอยูแหงใด 

  รับราชการหรือทํางานอยูท่ี        . 

    เวลาราชการ / เวลาทํางาน       . 

(๕) ขาพเจาจะเปนผูมีหนาท่ีปฏิบัติการประจํา ณ สถานท่ีขายยาชื่อ       

ตั้งอยูเลขท่ี   ตรอก / ซอย     ถนน       

หมูท่ี   ตําบล / แขวง    อําเภอ / เขต      

จังหวัด    รหัสไปรษณีย   โทรศัพท     .  

เวลาปฏิบัติการ     . 

 

 



 

 (๖) ขาพเจารับทราบและจะปฏิบัติตามหนาท่ีตามกฎหมายท่ีเก่ียวกับยากําหนดไว ตลอดระยะเวลาท่ีขาพเจาเปน              

ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการของสถานท่ีแหงนี้โดยเครงครัด  

ขาพเจาไดแนบหลักฐานมาดวย คือ 

(๑) สําเนาทะเบียนบาน 

(๒) สําเนาบัตรประชาชน 

(๓) คํารับรองการปฏิบัติงานจากหนวยงาน พรอมตราประทับในกรณีรับราชการหรือทํางาน (ตามแบบฟอรมท่ี

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยากําหนด)  

(๔) เอกสารอ่ืน ๆ (ถาจําเปน) 

ขาพเจาทราบดีวาหากคํารับรองท่ีขาพเจาใหไวเปนเท็จ ขาพเจาจะถูกดําเนินคดีอาญาฐานแจงความเท็จตอ 

เจาพนักงาน  

 กรณีการขอใบอนุญาตใหม ใหทําคํารับรองนี้ตอหนาพนักงานเจาหนาท่ี  

 

 

(ลายมือช่ือ)     ผูใหคํารับรอง 

(ลายมือช่ือ)      พนักงานเจาหนาท่ี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_________________________________________________________________________________ 

หมายเหตุ :- ใสเครื่องหมาย   ในชอง       หนาขอความท่ีตองการ 

 

 



แบบ ข.ย. ๑๔ หนา ๓   

 

คํารับรองการปฏิบัติงานจากหนวยงาน 

เพ่ือเปนหลักฐานประกอบคํารับรองของผูมีหนาที่ปฏิบัติการในการเปนผูมีหนาที่ปฏิบัตกิารในรานขายยา 

ตามกฎกระทรวงการขออนุญาตและการออกใบอนุญาตขายยาแผนปจจุบัน พ.ศ. ๒๕๕๖ 

 
เขียนท่ี ....................................... 

วันท่ี......   เดือน.............   พ.ศ. ..............     
เรียน    ผูวาราชการจังหวัดสมุทรปราการ  

ขาพเจา..........................................................................................................................................................................                  
ตําแหนง................................................................ ชื่อหนวยงาน................................................................................................                      
ตั้งอยู ณ เลขท่ี........................................................ หมูบาน/อาคาร........................................ ตรอก/ซอย...............................  
หมูท่ี......... ถนน................................................ตําบล/แขวง..............................................อําเภอ/เขต......................................         
จังหวัด..................................................... รหัสไปรษณีย............................................................โทรศัพท .................................     
มือถือ................................................... E-mail………………………………………………………………….           

เปนผูบังคับบัญชา / หัวหนางาน ของ............................................................................................................................     

เลขท่ีบัตรประชาชน ������������� เปนผูมีหนาท่ีรับผิดชอบ และปฏิบัติงานในตําแหนง ประจํา คือ

............................................................................... สังกัด (แผนก/ฝาย) ....................................................................................     
ในหนวยงานชื่อ......................................................................... เวลาปฏิบัติงานในหนวยงาน คือ.......................................... น. 
 
            จึงเรียนมาเพ่ือทราบ   
            ขอแสดงความนับถือ    
           
              ...................................................  
                                                              (............................................... )       
      ตําแหนง....................................................       
 
 
 
 
 
 

 
 
ตราประทบัหน่วยงาน 

เฉพาะกรณทีีเ่ภสชักรไมไดรบัราชการ หรอื ทาํงานประจาํ (ใหกรอกขอความ  อานและลงนามขางลางนี้)  
ขาพเจา...................................................................................................................  ขอรับรองวา ขาพเจาไมไดรับราชการหรือทํางานประจาํที่ใด   
ทั้งนี้ขาพเจาทราบดีวาหากคํารับรองที่ขาพเจาใหไวเปนเท็จ ขาพเจาจะถูกดําเนนิคดีอาญาฐานแจงความเท็จตอเจาพนักงาน  
             

ลงชื่อ................................................................................. 
      (................................................................................ ) 
                    เภสัชกรผูมีหนาที่ปฏิบติัการ    


	คำรับรองของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ

