
 

ช่ือสถานท่ีประกอบการ………………………………….………………………………………………………………… 
 

 รายการย่ืนเอกสาร ครั้งท่ี 

1 

ครั้งท่ี 

2 

ครั้งท่ี 

3 

ยายสถานท่ี     

 1. ใบปะหนา    

 2. คําขออนุญาตแกไขเปลี่ยนแปลง    

 3. สําเนาทะเบียนบานผูขออนุญาต/ ผูดําเนินกิจการ     

 4. สําเนาบัตรประชาชนผูขออนุญาต/ ผูดําเนินกิจการ      

 5. สัญญาเชา (กรณีเชาสถานท่ี) คนท่ีลงนามเปนผูใหเชา ** ตองมีสภาพเปนเจา 

บานในทะเบยีนบาน หรือกรณีทะเบียนบานลอย ตองมีเอกสารแสดงกรรมสิทธิ์ 

ตามขอ 6 เทานั้น 

หรือหนังสือยินยอม (กรณีนามสกุลเดียวกัน) 

   

 6. สําเนาทะเบียนบานของสถานท่ีท่ีขออนุญาต 

- กรณีสําเนาทะเบียนบาน มีผูอยูอาศัย คนท่ีลงนามเปนผูใหเชา ** 

ตองมีสภาพเปนเจาบานในทะเบียนบานเทานั้น 

- กรณีทะเบียนบานไมมีผูอาศัย (ทะเบียนบานลอย) ใชเอกสารอ่ืนประกอบอยางใด

อยางหนึ่ง** ดังตอไปนี้ท่ี ท่ีตั้งตรงกับทะเบียนบานเพ่ือแสดงกรรมสิทธิ์ 

[ ] สําเนาสัญญาซ้ือ-ขาย สิ่งปลูกสรางฯ 

[ ] สําเนาใบอนุญาตกอสราง 

[ ] สําเนาเอกสารอางกรรมสิทธิ์ เชน ใบเสร็จชําระคาน้ํา คาไฟ 

   

 7. สําเนาบัตรประชาชนของเจาของสถานท่ีท่ีใหเชา     

 8. แผนท่ีและรายละเอียดแสดงท่ีตั้งราน    

 9. รายละเอียดภายในราน พรอมภาพถาย 

     9.1 ตัวอาคารสถานท่ีขออนุญาต และบริเวณโดยรอบตัวอาคาร 

     9.2 ดานหนาสถานท่ี (ปายราน, เลขท่ีราน) 

     9.3 บริเวณภายในราน การจัดชั้นวางยาหรือผลิตภัณฑ   

     9.4 บริเวณ “สวนใหบริการโดยเภสัชกร”  

     9.5 ภาพการใชมานปดบังมิใหเห็นยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ แสดงขอความ          

          “ขณะนี้เภสัชกรไมอยูปฏิบัติหนาท่ี ไมสามารถขายยาบริเวณนี้ได” 

     9.6 บริเวณ “บริเวณใหคําปรึกษาดานยา”  

     9.7 บริเวณ “จุดใหบริการตนเอง” 

     9.8 บริเวณ “พ้ืนท่ีเก็บสํารองยา” พรอมเทอรโมมิเตอร 

     9.9  ปาย “สถานท่ีขายยาแผนปจจุบัน”  

     9.10 ถาดนับยา จํานวนอยางนอย 2 ชุด โดยแยกเปน (1) ยากลุมเพนนิซิลิน   

   

บันทึกการตรวจสอบเอกสารประกอบ 

              การยายสถานท่ี/ ขอใบแทนสถานท่ีขายยาแผนปจจุบัน 



 รายการย่ืนเอกสาร ครั้งท่ี 

1 

ครั้งท่ี 

2 

ครั้งท่ี 

3 

        (2) ยากลุมท่ัวไป (3) ยากลุมตานการอักเสบชนิดท่ีไมใชสเตียรอยด (NSAID)  

        (4) ยากลุมซัลโฟนาไมด (ถามี) พรอมท้ังอุปกรณนับเม็ดยา 

     9.11 เครื่องวัดความดันโลหิต ชนิดอัตโนมัติ จํานวน 1 เครื่อง  

     9.12 ตูเย็นเก็บยา พรอมเทอรโมมิเตอร จํานวน 1 เครื่อง  

     9.13 เครื่องชั่งน้ําหนัก จํานวน 1 เครื่อง 

     9.14 เครื่องวัดสวนสูง  

     9.15 อุปกรณดับเพลิง จํานวน 1 เครื่อง 

     9.16 ฉลากยา โดยใหมีรายละเอียดดังนี้ ชื่อ, ที่อยูราน, เบอรโทร, วันที่จายยา, 

ชื่อผูรับบริการ, ชื่อยาที่เปนชื่อสามัญทางยาหรือชื่อการคา, ความแรง, จํานวนจาย, ขอ

บงใช, วิธีใชยา ทีช่ัดเจนเขาใจงาย , ฉลากชวย คําแนะนาํคําเตอืน, ลายมือชื่อเภสัชกร 

     9.17 เครื่องปรับอากาศ พรอมเทอรโมมิเตอร 

     9.18 ปายแจงเตือน “ผูแพยา สตรีมีครรภ โรคประจําตัวโปรดแจงเภสัชกร”  

     9.19 ปาย “หามสูบบุหรี”่ 

 10. คํารับรองของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ (แบบ ข.ย.14)...รับรองการยายสถานท่ี    

 11. สําเนาใบประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม     

 12. สําเนาทะเบียนบานผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ     

 13. สําเนาบัตรประชาชนผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ      

 14. หนังสือมอบอํานาจดําเนินการแทน (ในกรณีท่ีผูยื่นขอไมสามารถดําเนินการได

ดวยตัวเอง) ติดอากรแสตมป 10 บาท พรอมสําเนาบัตรประชาชนของผูรับมอบ

อํานาจ 

   

 15. ใบอนุญาต    

ขอใบแทน     

 1. ใบปะหนา    

 2. คําขอใบแทนใบอนุญาต    

 3. ใบแจงความ    

 4. รูปถาย ขนาด 3x4 เซนติเมตร จํานวน 2 รูป    

 5. สําเนาบัตรประชาชนของผูรับอนุญาต/ ผูดําเนินกิจการ    

 6. สําเนาทะเบียนบานของผูรับอนุญาต/ ผูดําเนินกิจการ    

 7. เอกสารแสดงวาเปนผูไดรับอนุญาต (สําเนาใบอนุญาตเดิม)    

 8. เอกสารอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวของ    

 

 

 

 

โปรดตรวจสอบเอกสารใหครบ เอกสารท่ีเปนสําเนาใหเซ็นรับรองสําเนาใหครบถวน พรอมตัวจริง  

และจัดเรียงลําดับเอกสารตามตารางขางตนใหเรียบรอย หากเอกสารไมครบ/เอกสารท่ีตองแสดงตัวจริง ไมไดนํามาแสดง 

เมื่อเจาหนาท่ีจะตรวจสอบ พบวา ไมครบหรือไมถูกตอง จะสงคืนใหทานกลับไปดําเนินการใหม 

(ปรับปรุงลาสุด 20 มีนาคม 2563) 



 ตามท่ีทานไดยื่นคําขออนุญาตฯ   พรอมเอกสารตาง ๆ   ใหกลุมงานตรวจสอบความครบถวนของเอกสารประกอบ         

คําขอฯ ดังกลาวนั้น ไดตรวจสอบแลว ขอเรียนวาคําขอฯ และเอกสารประกอบของทาน                                                           

ครั้งท่ี 1 วันท่ี…………………..………. (  )  ครบถวน  (  )  ไมครบถวน และยังขาดเอกสารหมายเลข……………….…… 

แกไข…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ลายมือชื่อ……………………………………………………….....…….  ลายมือชื่อ………….…………………………………..………….. 

                   (ผูรับมอบอํานาจ/ผูยื่น)     (เจาหนาท่ีผูตรวจสอบ)   

 

ครั้งท่ี 2 วันท่ี………………..………….. (  )  ครบถวน  (  ) ไมครบถวน และยังขาดเอกสารหมายเลข………………….… 

แกไข………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………. 

ลายมือชื่อ…………………………………………………………..….  ลายมือชื่อ………….…….…………………………………………… 

        (ผูรับมอบอํานาจ/ผูยื่น)     (เจาหนาท่ีผูตรวจสอบ) 
 

ครั้งท่ี 3 วันท่ี…………………………..….. (  )  ครบถวน  (  )  ไมครบถวน และยังขาดเอกสารหมายเลข………….….…… 

แกไข………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 

ลายมือชื่อ……………………………………………………...…..………….  ลายมือชื่อ………….…………………………………………….. 

                  (ผูรับมอบอํานาจ/ผูยื่น)     (เจาหนาท่ีผูตรวจสอบ) 

 

  ดังนั้น    จึงขอใหทานจัดทําเอกสารดังกลาวใหครบถวน แลวนํามายื่นใหมอีกครั้ง  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (ปรับปรุงลาสุด 20 มีนาคม 2563) 



 

 

      กลุมงานคุมครองผูบริโภคและเภสัช   

สาธารณสุข 

                 เลขรับที.่........................……........... 

                 วัน เดือน ป....................……........... 

                 นัดตรวจ.........................…….......... 

                 ลงชื่อผูรับ.......................…….......... 
 

 

 

                                                                                สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ 
 

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

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

เรียน   ผูวาราชการจังหวัดสมุทรปราการ 
 

 ขาพเจา....................................................…….............อยูบานเลขท่ี................................หมูท่ี............... 

ถนน.........................................ตําบล..................................อําเภอ........…..........................จังหวัด......…....................... 

ยื่นขออนุญาตตามพระราชบัญญัติยา   พ.ศ.2510     ของสถานประกอบการ ประเภท    O ผลิต    O ขาย    O นําสั่งฯ  

ยาแผน................................ชื่อ..........................................……...................ตั้งอยูเลขท่ี..............................หมูท่ี.............. 

ถนน..............……..................ซอย.......................................ตําบล......................................อําเภอ.................................. 

จังหวัดสมุทรปราการ   โทรศัพท................................ โดยมีผูมีหนาท่ีปฏิบัติการชื่อ…...................................................        

ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะเลขท่ี................................... แผน......................…............ สาขา..................................…. 

ลงวันท่ี..............................เดือน.................................พ.ศ.............................................................................................. 
  

 ( ) รายการท่ีขอแกไขเปลี่ยนแปลง……………………………………………………………………………..…………….. 

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

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

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

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุญาตดวย จะเปนพระคุณ 
 

 

       ลงชื่อ...................................................................... 

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

                  ผูยื่นคําขออนุญาต 

 

 

 

หมายเหตุ  มีปญหาหรือขัดของประการใด  โทร 0-2389-5980  ตอ 106,109 

 

 

ใบปะหนา 

(ปรับปรุงลาสุด 20 มีนาคม 2563) 



 

 

 

(1)  เรียน  ผูวาราชการจังหวัดสมุทรปราการ                 
 

 ไดดําเนินการเรียบรอยแลว  และเปนอํานาจของนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ 

 ตาม   (  )  พระราชบัญญัติ.............................................................  มาตราท่ี.........….............…......... 

         (  )  หนังสือมอบอํานาจของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาท่ี 112/2547 ประกอบกับ

             คําสั่งจังหวัดสมุทรปราการ ท่ี 8409/2563 ลงวันท่ี 16 ธันวาคม 2563 การมอบอํานาจของ 

              ผูวาราชการจังหวัดสมุทรปราการ ใหแกหัวหนาสวนราชการ ขอ 2.2.3   

 

  

 

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

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

                             ผูดําเนินการ 

  

…………………. 

            …………….…… 

        

 

  

 

 

 …………………………………   

 …………………………………   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 สวนนี้สําหรับเจาหนาท่ี 



แบบ ข.ย. ๑๖ 
 

 

 

       ขายยาแผนปจจุบัน 

  ใบแทนใบอนุญาต   ขายสงยาแผนปจจุบัน 

คําขอ              ขายยาแผนปจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จท่ีไมใชยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ 

  ยายสถานท่ี   ขายยาแผนปจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จสําหรับสัตว 

___________________ 

        เขียนท่ี       

วันท่ี    เดือน   พ.ศ.  . 

 ขาพเจา                        . 

(ชื่อผูรับอนุญาต) 

มีผูดําเนินกิจการ ชื่อ                        (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 

เลขท่ีบัตรประชาชน ������������� ไดรับอนุญาตใหขายยา     

ใบอนุญาตเลขท่ี   ณ สถานท่ีขายยาชื่อ                 . 

ตั้งอยูเลขท่ี        ตรอก / ซอย            ถนน                                  . 

หมูท่ี  ตําบล / แขวง    อําเภอ / เขต                . 

จังหวัด   รหัสไปรษณีย  .โทรศัพท   โทรศัพทมือถือ            ..  

มีความประสงคขอ 

  ใบแทนใบอนุญาตขายยา เนื่องจาก                    (ระบุเหตุท่ีขอรับใบแทน) 

  ยายสถานท่ีขายยาชื่อ                     . 

ไปอยูเลขท่ี      ตรอก / ซอย     ถนน                                   . 

หมูท่ี  ตําบล / แขวง    อําเภอ / เขต                . 

จังหวัด   รหัสไปรษณีย  .โทรศัพท   โทรศัพทมือถือ              

ขาพเจาไดแนบหลักฐานมาดวย คือ 

      หลักฐานประกอบคําขอใบแทนใบอนุญาต       หลักฐานประกอบคําขอยายสถานท่ี 

(๑)  รูปถายของผูขออนุญาต หรือผูแทนหรือผูจัดการนิติบุคคล 

ขนาด ๓ x ๔ เซนติเมตร จํานวน ๓ รูป 

(๒)  ใบอนุญาตประกอบธุรกิจเก่ียวกับยาแผนปจจุบัน (ถามี) 

(๓)  ใบรับแจงความของสถานีตํารวจแหงทองท่ีท่ีใบอนุญาตนั้น

สูญหายมาดวย 

(๔)  ใบอนุญาตใบเดิม (กรณีท่ีใบอนุญาตถูกทําลายในสาระสําคัญ) 

(๑)  ใบอนญุาตประกอบธุรกิจเก่ียวกับยาแผน

ปจจุบันหรือใบแทน 

(๒)  แบบแปลนแผนผังสิ่งปลูกสรางของสถานท่ี 

      ขายยาแหงใหม  

(๓)   เอกสารอ่ืนถาจําเปน 

 
 

 (ลายมือช่ือ)             ผูขออนุญาต 

 (               ตัวบรรจง) 

__________________________________________________________________________________________ 

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

เลขรับท่ี     

วันท่ี    

ลงช่ือ    ผูยื่นคําขอ 



แบบ ข.ย. ๑๔ 

 

คํารับรองของผูมีหนาที่ปฏิบัติการ 
_______________________ 

เขียนท่ี       

วันท่ี    เดือน   พ.ศ.  . 

ขาพเจา       อายุ  ป สัญชาต ิ              . 

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 

  ผูประกอบวิชาชีพ         . 

(๑) ขาพเจาเปน   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มท่ีสํานักงาน

คณะกรรมการอาหารและยากําหนด)  

(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....................................................       
 
 
 
 
 
 
  

 
ตราประทับ

หนวยงาน 

เฉพาะกรณทีีเ่ภสชักรไมไดรบัราชการ หรอื ทาํงานประจาํ (ใหกรอกขอความ  อานและลงนามขางลางน้ี)  
ขาพเจา...................................................................................................................  ขอรับรองวา ขาพเจาไมไดรับราชการหรือทํางานประจําท่ีใด   
ท้ังน้ีขาพเจาทราบดีวาหากคํารับรองท่ีขาพเจาใหไวเปนเท็จ ขาพเจาจะถูกดําเนินคดอีาญาฐานแจงความเท็จตอเจาพนักงาน  
             

ลงช่ือ................................................................................. 
      (................................................................................ ) 
                     เภสัชกรผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ    



ช่ือราน / บริษัท…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………… 

ท่ีอยู…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

1. ภาพลักษณะของอาคารสถานท่ีขออนุญาต และบริเวณโดยรอบตัวอาคาร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. ดานหนาสถานท่ี (ปาย, เลขท่ี) 

รับรองวาถายจากสถานท่ีจริง 

ลงช่ือ………………………. 

 

 

 



ช่ือราน / บริษัท…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………… 

ท่ีอยู…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

3. บริเวณภายในราน การจัดช้ันวางยาหรือผลิตภัณฑ   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

4. บริเวณ “สวนใหบริการโดยเภสัชกร”   

 

รับรองวาถายจากสถานท่ีจริง 

ลงช่ือ………………………. 

 

 

 



ช่ือราน / บริษัท…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………… 

ท่ีอยู…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

5. ภาพการใชมานปดบังมิใหเห็นยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ แสดงขอความ  

“ขณะนี้เภสัชกรไมอยูปฏิบัติหนาท่ี ไมสามารถขายยาบริเวณนี้ได” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. บริเวณ “บริเวณใหคําปรึกษาดานยา” 

 

รับรองวาถายจากสถานท่ีจริง 

ลงช่ือ………………………. 

  



ช่ือราน / บริษัท…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………… 

ท่ีอยู…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

7. บริเวณ “จุดใหบริการตนเอง” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. บริเวณ “พ้ืนท่ีเก็บสํารองยา” พรอมเทอรโมมิเตอร 

 

รับรองวาถายจากสถานท่ีจริง 

ลงช่ือ………………………. 

 

 

  



ช่ือราน / บริษัท…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………… 

ท่ีอยู…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

9. ปาย “สถานท่ีขายยาแผนปจจุบัน” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. ถาดนับยา จํานวนอยางนอย 2 ชุด โดยแยกเปน (1) ยากลุมเพนนิซิลิน  (2) ยากลุมท่ัวไป                                              

(3) ยากลุมตานการอักเสบชนิดท่ีไมใชสเตียรอยด (NSAID) (4) ยากลุมซัลโฟนาไมด (ถามี) พรอมท้ังอุปกรณนับเม็ดยา 

 

รับรองวาถายจากสถานท่ีจริง 

ลงช่ือ………………………. 

 

 



 

ช่ือราน / บริษัท…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………… 

ท่ีอยู…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

11. เครื่องวัดความดันโลหิต ชนิดอัตโนมัติ จํานวน 1 เครื่อง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12. ตูเย็นเก็บยา พรอมเทอรโมมิเตอร จํานวน 1 เครื่อง 

 

รับรองวาถายจากสถานท่ีจริง 

ลงช่ือ………………………. 

  



ช่ือราน / บริษัท…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………… 

ท่ีอยู…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

13. เครื่องช่ังน้ําหนัก จํานวน 1 เครื่อง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14. เครื่องวัดสวนสูง 

 

รับรองวาถายจากสถานท่ีจริง 

ลงช่ือ………………………. 

  



ช่ือราน / บริษัท…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………… 

ท่ีอยู…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

15. อุปกรณดับเพลิง จํานวน 1 เครื่อง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16. ฉลากยา โดยใหมีรายละเอียดดังนี้ ช่ือ, ท่ีอยูราน, เบอรโทร, วันท่ีจายยา,ช่ือผูรับบริการ, ช่ือยาท่ีเปนช่ือสามัญทางยาหรือช่ือการคา,          

ความแรง, จํานวนจาย, ขอบงใช, วิธีใชยา ท่ีชัดเจนเขาใจงาย , ฉลากชวย คําแนะนําคําเตือน, ลายมือช่ือเภสัชกร 

 

รับรองวาถายจากสถานท่ีจริง 

ลงช่ือ………………………. 

  



ช่ือราน / บริษัท…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………… 

ท่ีอยู…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

17. เครื่องปรับอากาศ พรอมเทอรโมมิเตอร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18. ปายแจงเตือน “ผูแพยา สตรีมีครรภ โรคประจําตัวโปรดแจงเภสัชกร” 

 

รับรองวาถายจากสถานท่ีจริง 

ลงช่ือ………………………. 

  



ช่ือราน / บริษัท…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………… 

ท่ีอยู…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

19. ปาย “หามสูบบุหรี่” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รับรองวาถายจากสถานท่ีจริง 

ลงช่ือ………………………. 

  



แผนท่ีตั้งของสถานท่ี……………………………………………………………………………………………………………………...……..... 

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

…………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รับรองวาเปนความจริง 

ลงช่ือ………………………. 

 

 

 

 



แผนผังภายในสถานท่ี…………………………………………………………………………………………………………………...……..... 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ  ใหระบุความกวาง ลึกของราน    รับรองวาเปนความจริง 

                และขนาดของตูดวย     ลงช่ือ………………………. 
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