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รายการ ถูกตอง แกไข หมายเหตุ 

เอกสารท่ีผูขออนุญาตตองเตรียม 

1. ใบปะหนา

2. แบบคําขออนุญาต

3. รูปถายสีของผูขออนุญาต ขนาด 3x4 ซม. (1.5 น้ิว) 3 รูป ถายไมเกิน 6 เดือน

4. สําเนาทะเบียนบานของผูขออนุญาต พรอมตัวจริง

(สําหรับบุคคลตางชาติ ใช หนังสือขออนุญาตทํางานท่ีออกโดยกระทรวงแรงงานฯ และหนังสือเดินทาง)

5. สําเนาบัตรประชาชนของผูขออนุญาต  พรอมตัวจริง

6. ใบรับรองแพทยตัวจริง (ตองไมเกิน 1 เดือน)
(ระบุโรคตองหาม ตามกฎกระทรวง ไดแก โรคเร้ือน, วัณโรคในระยะอันตราย, โรคเทาชางในระยะปรากฏอาการเปนที่

รังเกียจแกสังคม, โรคติดยาเสพติดใหโทษอยางรายแรง, โรคพิษสุราเร้ือรัง)

7. สัญญาระหวางผูขออนุญาตและผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ จํานวน 3 ชุด

8. หลักทรัพย (สําเนาสมุดบัญชีอัพเดตลาสุด) หรือหนังสือรับรองจากธนาคาร จํานวนเงินตั้งแต

10,000 บาทข้ึนไป / สําเนาโฉนดท่ีดินไมติดภาระผูกพัน

9. กรณีท่ีเชาสถานท่ี ใหแนบ สําเนาสัญญาเชาท่ีผูรบัอนุญาตลงช่ือรับรองจริง

หรือหนังสือยินยอมใหใชสถานท่ี (กรณีนามสกุลเดยีวกัน)

10. สําเนาทะเบียนบานของสถานท่ีท่ีขออนุญาต

- กรณีสําเนาทะเบียนบานไมมีผูอยูอาศัย (ทะเบียนบานลอย)

ใชเอกสารอ่ืนประกอบ อยางใดอยางหน่ึง** ดังน้ี 
[ ] สําเนาสัญญาซ้ือ-ขาย ส่ิงปลูกสรางฯ 

[ ] สําเนาใบอนุญาตกอสราง 

[ ] สําเนาเอกสารอางกรรมสิทธิ ์

      - กรณีสําเนาทะเบียนบาน มีผูอยูอาศัย  คนท่ีทําสัญญาเชา ตองมีสภาพเปนเจาบาน เทาน้ัน 

11. สําเนาบัตรประชาชนของเจาของสถานท่ีท่ีใหเชา/ ยินยอม

12. หนังสือมอบอํานาจ (กรณผีูขออนุญาตไมสามารถมาตดิตอดวยตนเอง) ติดอากรแสตมป 10 บาท

13. สําเนาบัตรประชาชนของ ผูมอบอํานาจ และผูรับมอบอํานาจ

14. กรณีนิติบุคคล ใหเพ่ิมเอกสารประกอบ ดังน้ี
1. หนังสือรับรองจดทะเบียน พรอมแนบวัตถุประสงคของนิติบุคคล ไมเกิน 6 เดือน

- ตองมีระบุวัตถปุระสงคเกี่ยวกบัการประกอบธุรกิจ/กจิการดานยา ******

- ตองจดเลขที่ต้ังสถานที่ขออนุญาตในหนังสือรับรองบริษัท

2. บัญชีรายชื่อผูถือหุนและสําเนาทะเบียนบานของหุนสวนทุกคน

3. สําเนาบัตรประชาชนของกรรมการผูลงนามแตงต้ังฯ

4. สําเนาทะเบยีนบานของกรรมการผูลงนามแตงต้ังฯ

5. หนังสือมอบอํานาจและแตงต้ังผูดําเนินกิจการ (พรอมอากรแสตมป 30 บาท)

รายการ ถูกตอง แกไข หมายเหตุ หมายเหต ุ: ลงนามรับรองสําเนาถูกตองเอกสารทุกฉบับท่ีเป็นสําเนา 

เอกสารการขออนุญาตขายยาแผนปจจุบัน ปรับปรุง 20/2/64   



เอกสารท่ีผูมีหนาท่ีปฏิบัติการตองเตรียม 

14. คํารับรองของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ (แบบ ข.ย.14)  *กรอกใหครบ 3 หนา*

15. คํารับรองของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการสาํหรับการปฏิบัติการท่ีรานขายยาในจังหวัดสมุทรปราการ

16. ใบรับรองแพทยตัวจริง (ตองไมเกิน 1 เดือน) (ระบุโรคตองหาม ไดแก โรคเร้ือน, วัณโรคในระยะอันตราย, โรค

เทาชางในระยะปรากฏอาการเปนที่รังเกียจแกสังคม, โรคติดยาเสพติดใหโทษอยางรายแรง, โรคพิษสุราเร้ือรัง) 

17. สําเนาทะเบียนบาน  (พรอมตัวจริง)

18. สําเนาบัตรประชาชน  (พรอมตัวจริง)

19. สําเนาใบประกอบโรคศิลปะของผูปฏิบัติการ ทุกคน (พรอมตัวจริง)

20. ใบรายงานผลการศึกษาตอเน่ืองฯ (CPE)

เอกสารอ่ืนๆ อาทิ รูปถาย, แผนท่ี, แผนผัง ของสถานท่ีท่ีขออนุญาตจํานวน 1 ชุด

21. แผนผังภายในของสถานท่ี

22. แผนท่ีตั้งของสถานท่ี

23. ภาพลักษณะของอาคารสถานท่ีท่ีขออนุญาต โดยตัวอาคารสรางดวยวัสดุท่ีมั่นคงแข็งแรง มีความ

เปนสัดสวนจากสิ่งแวดลอม กรณีเปนพ้ืนท่ีเชาในอาคารหางสรรพสินคา ตองมีการกําหนดขอบเขต โดย

จะตองมีอยางนอยดานหน่ึงของรานติดกับผนังอาคาร หรือมีฉากกําแพงก้ัน (Partition) ท่ียึดตรึงกับพ้ืน 

ไมสามารถขยับเขยื้อนไดงายแทนผนัง และจะตองมีความสูงไมนอยกวา ๒ ม. 

24. ภาพดานหนาสถานท่ีโดยแสดงใหเห็นภาพของ ปายช่ือราน พรอมเลขท่ีบาน

25. ภาพตูวางยา ดานซาย ของสถานท่ีท่ีขออนุญาต (เมื่อหันหนาเขาสถานท่ี)

26. ภาพตูวางยา ดานขวา ของสถานท่ีท่ีขออนุญาต (เมื่อหันหนาเขาสถานท่ี)

27. ภาพแสดงปายบริเวณ “สวนใหบริการโดยเภสัชกร” (สะกดใหถูกตองตามแบบฟอรมน้ี) โดยตองมี

พ้ืนท่ีใน สวนใหบริการโดยเภสัชกร และ “บริเวณใหคําปรึกษาดานยา” ติดตอกันขนาดไมนอยกวา 8 

ตร.ม. โดยความยาวของดานท่ีสั้นท่ีสุดของพ้ืนท่ีตองไมนอยกวา 2 เมตร 

28. ภาพแสดงการใช มานหรือวัสดุทึบแสง ปดบังมิใหเห็นยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ พรอมแสดง

ขอความ “ขณะน้ีเภสัชกรไมอยูปฏิบัติหนาท่ี ไมสามารถขายยาในบริเวณน้ีได” 

29. ภาพแสดงปายบริเวณ “บริเวณใหคําปรึกษาดานยา” (สะกดใหถูกตองตามแบบฟอรมน้ี) ติดบริเวณ

โตะพรอมเกาอ้ี 2 ตัว โดยโตะตองมีพ้ืนท่ีเพียงพอสําหรับวางเอกสาร และอุปกรณท่ีเก่ียวของ 

30. ภาพแสดงบริเวณ “จุดใหบรกิารตนเอง”

31. ภาพแสดงบริเวณ “พ้ืนท่ีเก็บสํารองยา” พรอมเทอรโมมิเตอร และแสดงแบบบันทึกอุณหภูมิ

32. ภาพแสดงปาย “สถานท่ีขายยาแผนปจจุบัน” และปายเภสัชกรผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ

33. ภาพแสดงถาดนับยา อยางนอย 3 ถาด ในสภาพใชงานไดดี โดยแยกเปน 1. ยากลมุเพนนิซิลิน

2. ยากลุมท่ัวไป 3. ยากลุมตานการอักเสบชนิดท่ีไมใชสเตียรอยด (NSAID) 4. ยากลุมซัลโฟนาไมด (ถามี)

พรอมท้ังอุปกรณนับเม็ดยา (ไมนับยา/ชอนตักยา) เปนการเฉพาะ 

34. ภาพแสดงเครื่องวัดความดันโลหิต ชนิดอัตโนมัติ จํานวน 1 เครือ่ง สภาพพรอมใชงาน

35. ภาพแสดงตูเย็นเก็บยา จํานวน 1 เครื่อง รักษาระดับอุณหภมูิไดในชวง 2 – 8 องศาเซลเซียส พรอม

แสดงเทอรโมมิเตอร โดยเก็บเทอรโมมิเตอรในกลองพลาสติกท่ีมฝีาปดมิดชิด และมีแบบบันทึกอุณหภมูิ

36. ภาพแสดงเครื่องช่ังนํ้าหนัก สภาพพรอมใชงาน

37. ภาพแสดงเครื่องวัดสวนสูง สเกลความสูงอยางนอย 180 ซม. และมีความมั่นคงถาวร

38. ภาพแสดงอุปกรณดับเพลิง ขนาดบรรจุไมนอยกวา ๔ กิโลกรัม จํานวน 1 เครื่อง อยูในสภาพท่ี

พรอมใชงาน สามารถเขาถึงงาย สาํหรับสถานบริการไมเกิน ๒๐๐ ตารางเมตร และติดตั้งสูงจากพ้ืนไม

เกินกวา ๑.๕๐ เมตร หรือ กรณีวางกับพ้ืนตองหาจุดยึดตรึงใหแข็งแรง 

หมายเหต ุ: ลงนามรับรองสําเนาถูกตองเอกสารทุกฉบับท่ีเป็นสําเนา 



เอกสารอ่ืนๆ อาทิ รปูถาย, แผนท่ี, แผนผัง ของสถานท่ีท่ีขออนุญาตจํานวน 1 ชุด 

39.  ภาพแสดงซองพลาสติก สําหรับ บรรจุยา ท่ีมีช่ือ ท่ีอยูราน เบอรโทร พรอมรายละเอียดบนซอง

ตามท่ีมาตรฐานวิชาชีพกําหนดอยางชัดเจน (วันท่ีจายยา, ช่ือผูรับบริการ, ช่ือยาท่ีเปนช่ือสามัญทางยา

หรือช่ือการคา, ความแรง, จํานวนจาย, ขอบงใช, วิธีใชยา ท่ีชัดเจนเขาใจงาย , ฉลากชวย คําแนะนําคํา

เตือน, ลายมือช่ือเภสัชกร (พรอมแนบตัวอยางของจริง ติดมาดวย) 

   

40.  ภาพแสดงเภสัชกรผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ    

41.  ภาพแสดงเครื่องปรับอากาศ พรอมเทอรโมมิเตอร และแบบบันทึกอุณหภูมิ    

42.  ภาพแสดงปาย “ผูแพยา สตรีมีครรภ โรคประจําตัวโปรดแจงเภสัชกร” แสดงใหเห็นเดนชัด    

43.  ภาพแสดงปาย “หามสูบบุหรี่” ตามท่ีกฎหมายกําหนด ติดแสดงบริเวณหนาราน    

44.  ภาพแสดงแบบบัญชีตามท่ีกฎกระทรวงกําหนด และหนังสือ/ขอมูลอางอิงดานยา    

45.  ภาพบริเวณสําหรับแสดงใบอนุญาตรานยา และใบประกอบวิชาชีพ ตัวจริง    

    

 

*** โปรดอาน  *** 
 ในวนัทีท่านนาํชดุเอกสารคาํขอฯ มายืน่ โปรดตรวจสอบเอกสารใหครบ  
 เอกสารทีเ่ปนสาํเนาใหเซน็รับรองสาํเนาใหครบถวน พรอมตวัจรงิ  

และ จดัเรยีงเอกสารเปนลาํดบัตามตารางขางตนใหเรยีบรอย  
 หากเอกสารไมครบหรอืเอกสารทีต่องแสดงเอกสารตวัจรงิ ไมไดนาํมาแสดง เมือ่เจาหนาที่

ตรวจสอบ พบวา ไมครบหรอืไมถกูตอง จะสงคนืใหทานกลับไปดาํเนนิการใหม 
 

 

หมายเหต ุ: ลงนามรับรองสําเนาถูกตองเอกสารทุกฉบับท่ีเป็นสําเนา  



( 1 สัปดาห + ) 

(ภายใน 30 วัน ตามรอบการประชุมของคณะกรรมการ

 

7 วัน 

หลังเปดบริการ 

เอกสารคาํแนะนาํและการขออนญุาตขายยาแผนปจจบุนั 

 
ขั้นตอนการขออนญุาตรานขายยาแผนปจจุบนัของสํานกังานสาธารณสขุจงัหวดัสมุทรปราการ 

 

1. รบัเอกสารคาํขออนญุาต ท่ีสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด หรือ Download ท่ี https://fdasamutprakan.com/form/drug/  
เตรียมพรอมตามเกณฑ Full GPP 

↓ 

2. จดัเตรยีมเอกสาร คําขออนุญาตและกรอกขอมูลใหครบถวน  

↓ 

3. ตรวจสอบการตัง้ชือ่ สถานท่ี (ช่ือราน) กับเจาหนาท่ีกอนการจัดทําปายช่ือราน 

                                                         ↓  ผาน  ⇒  จัดเตรียมสถานท่ี และปายตางๆ ใหเรียบรอย 

4. ยืน่เอกสาร ท่ีกลุมงานคุมครองผูบริโภคฯ สํานักงานสาธารณสุขจงัหวัดฯ หากพบวาเอกสารไมครบถวน จนท. จะคืนคําขอ  
ข้ันตอนน้ีมีคาพิจารณาคําขอตาม ม.44 500 บาท  

↓ 

5. นดัวนัตรวจสถานที ่ในวันท่ีเขาตรวจสอบราน ใหผูท่ีรบัการตรวจ ไดแก ผูขออนุญาต และ เภสัชกรผูมีหนาท่ีและพนักงานราน  

↓ 

6. การสอบสมัภาษณ ใหผูขออนุญาตและเภสัชกร มารับการสอบสมัภาษณท่ีสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดฯ   
ซึ่งมีรอบระยะเวลาการนัด เดือนละ 1 ครั้ง ในชวงปลายเดือน  

↓  

7. รบัใบอนญุาต หากผานการสมัภาษณ โดยไมมีเง่ือนไขการแกไขหรือปรับปรุง เจาหนาท่ีจะเสนอเรื่องการขออนุญาตใหผูมีอํานาจอนุญาตลงนาม 
การรับใบอนุญาต ผูขออนุญาตสามารถโทรศัพทมาตรวจสอบไดภายใน 7 วันหลังวันสัมภาษณ หากใบอนุญาตเสร็จแลว ขอใหผูขอรับใบอนุญาตมารับ
ใบอนุญาตดวยตนเองพรอมชําระเงินคาใบอนุญาตสถานท่ีขายยาแผนปจจุบัน 2,000 บาท จากน้ันจึงสามารถวางยาบนช้ัน และดําเนินการขายยา 
รวมถึงสามารถยื่นคําขอตรวจประเมิน GPP เพ่ือใชตออายุใบอนุญาตประจาํปตอไป 

↓   

8. การตรวจเฝาระวงั ในแตละป จะมีพนักงานเจาหนาท่ีไปตรวจรานท่ีขอใหม อยางนอยปละ 2 ครั้ง โดยไมมีการแจงลวงหนา หากพบการกระทํา
การฝาฝนพรบ.ยา จนท.จะดําเนินการสงใหคณะกรรมการพิจารณาทางคดี ดําเนินการพิจารณาความผิดตอผูรบัอนุญาตและตอเภสัชกร ตามท่ีไดเซ็น
หนังสือยินยอมใหดําเนินการตามท่ีไดลงนามไว ตอหนาคณะกรรมการอนุญาตฯ เสนอสภาเภสัชกรรมตอไป และรานท่ีผาน GPP. จะตองไดรับการ
ตรวจประเมิน GPP ภายใน 2 ป กอนตออายุใบอนุญาตใหม 

↓ 

9. การตออายุ ผูรับอนุญาตจะตองยื่นเอกสารกอนวันท่ี 31 ธันวาคมของทุกป โดยเจาหนาท่ีจะสงหนังสือราชการแจงรายละเอียดพรอมเอกสาร
แบบฟอรมไปยังท่ีอยูตามใบอนุญาต   
* ในวันท่ีมาตออายุ ผูรับอนุญาตและเภสัชกร ตองมาแสดงตนตอพนักงานเจาหนาท่ี 

 



คําแนะนําการขออนุญาตสถานท่ีประกอบธุรกิจเกี่ยวกับยา 

 ขอกฎหมายท่ีควรคํานึงเก่ียวกับการตั้งช่ือราน 

     พระราชบัญญัติวิชาชีพเภสัชกรรม พ.ศ. 2537 

มาตรา 29   หามมิใหผูใดใชคําหรือขอความดวยอักษรไทยหรืออักษรตางประเทศวา เภสัชกร เภสชักรหญิง แพทยปรุงยา หรือใช

อักษรยอของคําดังกลาว หรือใชคําแสดงวุฒิการศึกษาทางเภสัชศาสตร หรือใชอักษรยอของวุฒิดังกลาว ประกอบกับช่ือหรือช่ือสกุลของตน 

หรือใชคําหรือขอความอ่ืนใดท่ีมีความหมายเชนเดียวกัน หรือแสดงดวยวิธีใด ๆ ซึ่งทําใหผูอ่ืนเขาใจวาตนเปนผูประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม ท้ังน้ี 

รวมถึงการใช จาง วาน หรือยินยอมใหผูอ่ืนกระทําดังกลาวใหแกตน เวนแตผูไดรับปรญิญาหรือประกาศนียบัตรในวิชาเภสัชศาสตร 

มาตรา 30  หามมิใหผูใดใชคําหรอืขอความท่ีแสดงใหผูอ่ืนเขาใจวาตนเปนผูมีความรูความชํานาญ ในการประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม

สาขาตาง ๆ ท้ังน้ี รวมถึงการใช จาง วาน หรือยินยอมใหผูอ่ืนกระทําดังกลาวใหแกตน เวนแตผูไดรับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรวาเปนผูมีความรู

ความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมสาขาน้ัน ๆ จากสภาเภสัชกรรมหรือท่ีสภาเภสัชกรรมรับรองหรือผูประกอบวิชาชีพเภสชักรรมผู

มีคุณสมบัตติามท่ีกําหนด ในขอบังคับสภาเภสัชกรรม  

มาตรา 51 ผูใดฝาฝนมาตรา 29 หรือมาตรา 30 ตองระวางโทษจําคุกไมเกินหน่ึงป หรือปรับไมเกินหน่ึงหมื่นบาท หรือท้ังจําท้ังปรับ  
 

 หามจําหนายแอลกอฮอลในรานขายยา 

     พระราชบัญญัติควบคมุเครื่องดื่มแอลกอฮอล พ.ศ. 2551 

มาตรา 27  หามขายเครื่องดื่มแอลกอฮอลในสถานท่ีหรือบรเิวณดังตอไปน้ี 

           (2)  สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สถานพยาบาลตามกฎหมายวาดวยสถานพยาบาล และรานขายยาตามกฎหมายวาดวยยา 

มาตรา 39   ผูใดขายเครื่องดื่มแอลกอฮอลโดยฝาฝนมาตรา 27 หรอืมาตรา 28 ตองระวางโทษจําคุกไมเกินหกเดือน หรือปรับไมเกิน  

หน่ึงหมื่นบาท หรือท้ังจําท้ังปรับ 
 

 การจัดเตรยีมสถานท่ีขายยา 

- สถานท่ีขออนุญาตตองกอสรางดวยวัสดุแข็งแรง มั่นคง เปนสดัสวนชัดเจน ระบบถายเท แสงสวางเพียงพอ ไมเลี้ยงสัตว และสะอาด  

- สวนใหบริการโดยเภสัชกรและบริเวณใหคาํปรึกษาดานยา มีพ้ืนท่ีรวมกันไมนอยกวา 8 ตร.ม.  

- มีตู และช้ันวางยาจํานวนเพียงพอพรอมท้ังมีปายแสดงประเภทกลุมยา ควบคุมอุณหภมูิไมเกิน 30 °c แดดไมสองถึงผลิตภณัฑ  

  - มีมานปดสวนใหบริการโดยเภสัชกร มีขอความแจงใหทราบวาเภสชัไมอยู 

  - มีโตะใหคําปรึกษาเปนสัดสวน เกาอ้ี 2 ตัว พรอมปายแสดงชัดเจน  

  - มีปายแสดงสัญลักษณท่ีกําหนดอยางถูกตอง ครบถวน และติดบริเวณท่ีผูรับบริการเห็นไดชัดเจน สามารถมองเห็นจากภายนอก 

 สถานที่ขายยาแผนปจจุบัน 

(พ้ืนปายสีนํ้าเงิน) 

สถานที่ขายยาแผนปจจุบัน 

บรรจุเสร็จสาํหรับสตัว 

(พ้ืนปายสีแดง) 

สถานที่ขายยาแผนโบราณ 

(พ้ืนปายสีเขยีว) 

ปายสถานที่ขายยา ทํ าจากพลาสติคแข็ง ขนาดไมนอยกวา  

20x70 ซม.  ตัวอักษรสีขาว ขนาดไมนอยกวา 3 ซม. 

(ตัวอยาง ปายสถานที่ขายยาแผนปจจุบนั) 

ปายผูมีหนาที่ปฏบิัติการ ทาํจากพลาสติกแข็ง พื้นสีน้ําเงิน ขนาดไม

นอยกวา 20x70 ซม.  ตัวอกัษรสีขาว ขนาดไมนอยกวา 3 ซม.  

- ระบุชื่อ นาย/นางสาว/นาง และนามสกุล ตามดวย ภ.บ. 

- เวลาปฏิบัติการ xx.xx - xx.xx น. 

- ภาพถายหนาตรงเภสัชกร รูปสี หนาตรง ถายไวไมเกิน 5 ป ขนาด 

4 x 6 นิ้ว  (10 x 15 เซนติเมตร) 

- เลขใบประกอบวิชาชีพ  ภ. Xxxxx 

 

 
 
 



ใบปะหนา 

  
                                            กลุมงานคุมครองผูบรโิภค 

                                                      และเภสชัสาธารณสขุ 
                  เลขรบั  ...................……........... 
                 วนั เดอืน ป.............……........... 
                 นดัตรวจ...................…….......... 
                 ลงชือ่ผูรบั.................…….......... 
 

 

                                                                              เขยีนที ่ สํานกังานสาธารณสขุจงัหวดัสมุทรปราการ 
                                                                            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................................ 
 

 ( ) ขออนุญาตขายยาแผนปจจุบัน ประเภท...................................... 
 

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

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุญาตดวย จะเปนพระคุณ 
 

 
       ลงชื่อ...................................................................... 
                            (..............................................................) 
                  ผูยื่นคําขออนุญาต 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหต ุ มีปญหาหรือขดัของประการใด  โทร 0-2389-5980  ตอ  109 
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 1)  เรียน  ผูวาราชการจังหวัดสมุทรปราการ 
 

 (   )  เห็นควรอนุญาตตามพระราชบญัญัต.ิ................................................................ 
 (   )  เห็นควรสงเร่ืองใหสํานกังานคณะกรรมการอาหารละยาดาํเนินการตอไป 
 (   )  เห็นควรตรวจสถานที ่ ในวันที…่……………………………..……………………………….. 
      โดย.   1………………………..………….…… 
    2………………………..……….……… 
    3………………………………………… 
 

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

      ผูดําเนนิการ 
 
 
             ………………………. 
             ………………………. 

  
 
 2)  เรียน  ผูวาราชการจังหวัดสมุทรปราการ                 
 

 ไดดําเนนิการเรียบรอยแลว   
 ตาม   (  )  พระราชบญัญัต.ิ....................................................... มาตราที.่...............................................  

         (  )  หนังสือมอบอํานาจของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาที ่112/2547 ประกอบกับ  
   คําสั่งจังหวัดสมุทรปราการ ที่ 8409/2563 ลงวันที่ 16 ธันวาคม 2563 การมอบอํานาจ  
                      ของผูวาราชการจังหวัดสมุทรปราการ ใหแกหัวหนาสวนราชการ ขอ 2.2.3 

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

      ผูดําเนนิการ 
 
 
             ………………………. 
             ………………………. 

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

 

 

 

 

 สวนนี้สําหรับเจาหนาท่ี 



แบบ ข.ย. ๑ 
 
        
        
        
   

คําขออนญุาตขายยาแผนปจจบุนั 
__________________ 

 
เขียนท่ี       

วันท่ี  เดือน  พ.ศ.   

ขาพเจา                                  ... 
(ชื่อผูขออนญุาต) 

มีผูดําเนินกิจการ ชื่อ                         (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 

เลขท่ีบัตรประชาชน  �������������  อายุ                 ป  สัญชาติ                       ..  

อยูเลขท่ี   ตรอก / ซอย     ถนน               . 

หมูท่ี      ตําบล / แขวง     อําเภอ / เขต              .. 

จังหวัด    โทรศัพท      .โทรศัพทมือถือ             .. 

E-mail        . 

ขอรับใบอนุญาตขายยาแผนปจจุบนัโดยมีสถานท่ีขายยาชื่อ                         ... 

อยูเลขท่ี     ตรอก / ซอย    ถนน             .. 

หมูท่ี       ตําบล / แขวง     อําเภอ / เขต              . 

จังหวัด    โทรศัพท       โทรศัพทมือถือ                       . 

ลักษณะการประกอบการ (๑) 

  ขายปลีก 

  ขายสง 

  ปรุงยาสําหรับผูปวยเฉพาะราย (เฉพาะขายปลีกเทานั้น) 
 

 
 
 
 

(๑) ใหตอบมากกวา ๑ ขอ ในกรณมีีลักษณะการประกอบการมากกวาหน่ึงลักษณะโดยการตอบจะมผีลตอการประเมินความพรอมของสถานท่ี 
อุปกรณ และการดําเนินการตามหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน เพ่ือประกอบการอนุญาต 

เลขรับท่ี           . 

วันท่ี           . 

ลงช่ือ                     ผูยื่นคําขอ 
ท่ีปดรูปถาย 

ผูรับอนุญาต 

ขนาด ๓ x ๔ ซม. 

 

 



  
โดยมีเภสัชกรชั้น    ชื่อ                          . 

เลขท่ีบัตรประชาชน �������������   
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมเลขท่ี                  ... 

                      ... 

                      ... 
 (ถามมีากกวาหนึง่คนใหแจงเพิม่เตมิทายคาํขอนีจ้นครบ) 

เปนผูมีหนาท่ีปฏิบัติการตามมาตรา ๓๙ หรือมาตรา ๔๐ แหงพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 

เวลาทาํการ (เวลาปฏบิตัิการ ของผูมหีนาทีป่ฏบิตัิการ)                 . 

 ขาพเจาขอรับรองวาในระยะเวลาสองปกอนยื่นคําขอนี้ ขาพเจาไมเคยไดรับโทษจําคุกโดยคําพิพากษาถึงท่ีสุดหรือ
คําสั่งท่ีชอบดวยกฎหมายใหจําคุกในความผิดท่ีกฎหมายบัญญัติ ใหถือเอาการกระทําโดยทุจริตเปนองคประกอบหรือใน
ความผิดตามกฎหมายวาดวยยาเสพติดใหโทษ กฎหมายวาดวยวัตถุท่ีออกฤทธิ์ตอจิตและประสาท กฎหมายวาดวยการขายยา
หรือพระราชบัญญัตินี้ 

ขาพเจาไดแนบหลักฐานมาดวย คือ 
 (๑)  รูปถายของผูขออนุญาต ขนาด ๓ x ๔ เซนติเมตร จํานวน ๓ รูป 

(๒)  เอกสารแสดงการเปนเจาของกิจการและหลักทรัพย 
(๓)  สําเนาทะเบียนบานของผูขออนุญาต (กรณีบุคคลธรรมดาเปนผูขออนุญาต) หรือ ผูดําเนินกิจการ               

(กรณีนิติบุคคลเปนผูขออนุญาต) 
(๔)  ใบรับรองของผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมซ่ึงรับรองวาผูขออนุญาตไมเปนโรคตามมาตรา ๑๔ (๖)  

แหงพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ๒๕๑๐ 
 (๕)  สัญญาระหวางผูขออนุญาตและเภสัชกร ซ่ึงรับจะเปนผูมีหนาท่ีปฏิบัติการของผูขออนุญาต 

(๖)  สําเนาหรือรูปถายใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมของเภสัชกรทุกคน ซ่ึงรับจะเปนผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ
ของผูขออนุญาต 

 (๗)  เอกสารแสดงวาเปนผูดําเนินกิจการ (กรณีนิติบุคคลเปนผูขออนุญาต) 
 (๘)  เอกสารอ่ืน ๆ ถาจําเปน 

 
 
 
 
   (ลายมือชือ่)    ผูขออนญุาต 

   (           ตวับรรจง) 
 
 
 

 
 
 

 

 
    



สญัญาระหวางผูรับอนญุาตกบัผูมหีนาที่ปฏบิตักิาร 
 ตามพระราชบญัญตัยิา พ.ศ. 2510  

 
 

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

 สัญญาระหวาง..........................................................................ในนามของ................................................... 
เลขท่ี...................หมูท่ี................ถนน....................................ตําบล.....................................อําเภอ....................................... 
จังหวัดสมุทรปราการ    ซึ่งตอไปน้ีในสัญญาน้ีเรียกวา “ผูรบัอนญุาต” ฝายหน่ึงกับ .................................................................... 
 

    (  )  การบําบัดโรคสัตว  
ผูประกอบ    (  )  โรคศลิปะ แผน................................................ สาขา................................................. 
             (  )  วิชาชีพเภสัชกรรม  
ช้ัน....................ใบอนุญาตเลขท่ี................................... ซึ่งตอไปน้ีในสัญญาเรยีกวา “ผูมหีนาทีป่ฏบิตักิาร” อีกฝายหน่ึง  
ท้ังสองฝายไดตกลงทําสัญญาน้ีเพ่ือปฏิบัติงานตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510 รวมกัน    โดยมีขอความดังตอไปน้ี  
           1. ผูรับอนุญาตยินยอมและตกลงใหผูมีหนาท่ีปฏิบัติการเขาปฏิบัติหนาท่ี ณ ................................................................... 
ของผูรับอนุญาต เพ่ือปฏิบัติการตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510 ตั้งแตวันท่ีทําสัญญาเปนตนไป  
           2. ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการยนิยอมรับปฏิบัติหนาท่ีตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510  ในหนาท่ีท่ีกําหนดไวตามขอ 1.  
ของสัญญาน้ีทุกประการ  
           3. ผูรับอนุญาตยินยอมจายเงินคาทดแทนเปนรายเดือนใหผูมีหนาท่ีปฏบัิติการ    เดือนละ........................................บาท 
(.....................................................................................)    ภายในวันสิ้นเดือนปฏิทินทุก ๆ เดือน  
           4. หนังสือสญัญาน้ีมีอายสุัญญา จนถึงวันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. ..................................... 
           5. หากคูสญัญาฝายหน่ึงฝายใดบอกเลิกสญัญาน้ีกอนครบกําหนดตามขอ 4   ตองแจงเปนลายลักษณอักษรใหอีกฝายหน่ึง 
ทราบลวงหนาไมนอยกวา..........................วัน และตองแจงใหสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการทราบตามกฎหมายดวย  
           6. หากตองมีการแกไขเปลี่ยนแปลงเก่ียวกับการปฏิบัติหนาท่ีท่ีผูมีหนาท่ีปฏิบัติการทําอยู    เพ่ือใหการปฏิบัติการไดเปนไป 
โดยถูกตองตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510  และกฎกระทรวงซึ่งออกตามความในพระราชบัญญัติยาฉบับดังกลาว  ผูรับอนุญาตยินยอม
ปฏิบัติตามคําแนะนําของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการทุกประการ  
           7. ภาษีเงินไดท่ีจะตองเสยีตามกฎหมายผูรับอนุญาตและผูมีหนาท่ีปฏิบัติการตกลงกันวา...................................เปนผูเสีย 
           8. หากปรากฏวาผูสัญญาฝายหน่ึงฝายใด  ไมปฏิบัตติามสญัญาน้ีแมแตขอหน่ึงขอใด  สัญญาน้ีเปนอันยกเลิกทันที 
โดยคูสัญญาไมตองปฏิบัตติามขอ 5  และคูสัญญามสีิทธิท่ีจะฟองรองเรียกคาเสียหายไดตามกฎหมาย   หากมีการฟองรองกันข้ึนท้ังสอง
ฝายตกลงกันวา   ฝายหน่ึงท่ีผิดสญัญาจะตองเปนผูชดใชคาใชจายในการฟองรอง  เชน  คาทนาย  และ  คาธรรมเนียมศาลหรืออ่ืน ๆ  เปน
ตน 
 9. สัญญาน้ีทําข้ึนเปนสามฉบับมีขอความตรงกัน คูสัญญาตางยึดถือไวคนละหน่ึงฉบับและมอบใหสํานักงานสาธารณสุข 
จังหวัดสมุทรปราการ เก็บไวเปนหลักฐานหน่ึงฉบับ  
 คูสัญญาท้ังสองฝายตางเขาใจขอความในสัญญาน้ีดีแลว จึงไดลงช่ือไวเปนสําคญัตอหนาพยาน  
 
 

                                                                     (ลงช่ือ)...........................................................................ผูขออนุญาต  
 

                                                                     (ลงช่ือ)...........................................................................ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 
 

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



สญัญาระหวางผูรับอนญุาตกบัผูมหีนาที่ปฏบิตักิาร 

 ตามพระราชบญัญตัยิา พ.ศ. 2510  
 
 

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

 สัญญาระหวาง..........................................................................ในนามของ................................................... 
เลขท่ี...................หมูท่ี................ถนน....................................ตําบล.....................................อําเภอ....................................... 
จังหวัดสมุทรปราการ    ซึ่งตอไปน้ีในสัญญาน้ีเรียกวา “ผูรบัอนญุาต” ฝายหน่ึงกับ .................................................................... 
 

    (  )  การบําบัดโรคสัตว  
ผูประกอบ    (  )  โรคศลิปะ แผน................................................ สาขา................................................. 
             (  )  วิชาชีพเภสัชกรรม  
ช้ัน....................ใบอนุญาตเลขท่ี................................... ซึ่งตอไปน้ีในสัญญาเรยีกวา “ผูมหีนาทีป่ฏบิตักิาร” อีกฝายหน่ึง  
ท้ังสองฝายไดตกลงทําสัญญาน้ีเพ่ือปฏิบัติงานตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510 รวมกัน    โดยมีขอความดังตอไปน้ี  
           1. ผูรับอนุญาตยินยอมและตกลงใหผูมีหนาท่ีปฏิบัติการเขาปฏิบัติหนาท่ี ณ ................................................................... 
ของผูรับอนุญาต เพ่ือปฏิบัติการตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510 ตั้งแตวันท่ีทําสัญญาเปนตนไป  
           2. ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการยนิยอมรับปฏิบัติหนาท่ีตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510  ในหนาท่ีท่ีกําหนดไวตามขอ 1.  
ของสัญญาน้ีทุกประการ  
           3. ผูรับอนุญาตยินยอมจายเงินคาทดแทนเปนรายเดือนใหผูมีหนาท่ีปฏบัิติการ    เดือนละ........................................บาท 
(.....................................................................................)    ภายในวันสิ้นเดือนปฏิทินทุก ๆ เดือน  
           4. หนังสือสญัญาน้ีมีอายสุัญญา จนถึงวันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. ..................................... 
           5. หากคูสญัญาฝายหน่ึงฝายใดบอกเลิกสญัญาน้ีกอนครบกําหนดตามขอ 4   ตองแจงเปนลายลักษณอักษรใหอีกฝายหน่ึง 
ทราบลวงหนาไมนอยกวา..........................วัน และตองแจงใหสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการทราบตามกฎหมายดวย  
           6. หากตองมีการแกไขเปลี่ยนแปลงเก่ียวกับการปฏิบัติหนาท่ีท่ีผูมีหนาท่ีปฏิบัติการทําอยู    เพ่ือใหการปฏิบัติการไดเปนไป 
โดยถูกตองตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510  และกฎกระทรวงซึ่งออกตามความในพระราชบัญญัติยาฉบับดังกลาว  ผูรับอนุญาตยินยอม
ปฏิบัติตามคําแนะนําของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการทุกประการ  
           7. ภาษีเงินไดท่ีจะตองเสยีตามกฎหมายผูรับอนุญาตและผูมีหนาท่ีปฏิบัติการตกลงกันวา...................................เปนผูเสีย 
           8. หากปรากฏวาผูสัญญาฝายหน่ึงฝายใด  ไมปฏิบัตติามสญัญาน้ีแมแตขอหน่ึงขอใด  สัญญาน้ีเปนอันยกเลิกทันที 
โดยคูสัญญาไมตองปฏิบัตติามขอ 5  และคูสัญญามสีิทธิท่ีจะฟองรองเรียกคาเสียหายไดตามกฎหมาย   หากมีการฟองรองกันข้ึนท้ังสอง
ฝายตกลงกันวา   ฝายหน่ึงท่ีผิดสญัญาจะตองเปนผูชดใชคาใชจายในการฟองรอง  เชน  คาทนาย  และ  คาธรรมเนียมศาลหรืออ่ืน ๆ  เปน
ตน 
 9. สัญญาน้ีทําข้ึนเปนสามฉบับมีขอความตรงกัน คูสัญญาตางยึดถือไวคนละหน่ึงฉบับและมอบใหสํานักงานสาธารณสุข 
จังหวัดสมุทรปราการ เก็บไวเปนหลักฐานหน่ึงฉบับ  
 คูสัญญาท้ังสองฝายตางเขาใจขอความในสัญญาน้ีดีแลว จึงไดลงช่ือไวเปนสําคญัตอหนาพยาน  
 
 

                                                                     (ลงช่ือ)...........................................................................ผูขออนุญาต  
 

                                                                     (ลงช่ือ)...........................................................................ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 
 

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



สญัญาระหวางผูรับอนญุาตกบัผูมหีนาที่ปฏบิตักิาร 

 ตามพระราชบญัญตัยิา พ.ศ. 2510  
 
 

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

 สัญญาระหวาง..........................................................................ในนามของ................................................... 
เลขท่ี...................หมูท่ี................ถนน....................................ตําบล.....................................อําเภอ....................................... 
จังหวัดสมุทรปราการ    ซึ่งตอไปน้ีในสัญญาน้ีเรียกวา “ผูรบัอนญุาต” ฝายหน่ึงกับ .................................................................... 
 

    (  )  การบําบัดโรคสัตว  
ผูประกอบ    (  )  โรคศลิปะ แผน................................................ สาขา................................................. 
             (  )  วิชาชีพเภสัชกรรม  
ช้ัน....................ใบอนุญาตเลขท่ี................................... ซึ่งตอไปน้ีในสัญญาเรยีกวา “ผูมหีนาทีป่ฏบิตักิาร” อีกฝายหน่ึง  
ท้ังสองฝายไดตกลงทําสัญญาน้ีเพ่ือปฏิบัติงานตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510 รวมกัน    โดยมีขอความดังตอไปน้ี  
           1. ผูรับอนุญาตยินยอมและตกลงใหผูมีหนาท่ีปฏิบัติการเขาปฏิบัติหนาท่ี ณ ................................................................... 
ของผูรับอนุญาต เพ่ือปฏิบัติการตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510 ตั้งแตวันท่ีทําสัญญาเปนตนไป  
           2. ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการยนิยอมรับปฏิบัติหนาท่ีตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510  ในหนาท่ีท่ีกําหนดไวตามขอ 1.  
ของสัญญาน้ีทุกประการ  
           3. ผูรับอนุญาตยินยอมจายเงินคาทดแทนเปนรายเดือนใหผูมีหนาท่ีปฏบัิติการ    เดือนละ........................................บาท 
(.....................................................................................)    ภายในวันสิ้นเดือนปฏิทินทุก ๆ เดือน  
           4. หนังสือสญัญาน้ีมีอายสุัญญา จนถึงวันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. ..................................... 
           5. หากคูสญัญาฝายหน่ึงฝายใดบอกเลิกสญัญาน้ีกอนครบกําหนดตามขอ 4   ตองแจงเปนลายลักษณอักษรใหอีกฝายหน่ึง 
ทราบลวงหนาไมนอยกวา..........................วัน และตองแจงใหสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการทราบตามกฎหมายดวย  
           6. หากตองมีการแกไขเปลี่ยนแปลงเก่ียวกับการปฏิบัติหนาท่ีท่ีผูมีหนาท่ีปฏิบัติการทําอยู    เพ่ือใหการปฏิบัติการไดเปนไป 
โดยถูกตองตามพระราชบัญญตัิยา พ.ศ.2510  และกฎกระทรวงซึ่งออกตามความในพระราชบัญญัติยาฉบับดังกลาว  ผูรับอนุญาตยินยอม
ปฏิบัติตามคําแนะนําของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการทุกประการ  
           7. ภาษีเงินไดท่ีจะตองเสยีตามกฎหมายผูรับอนุญาตและผูมีหนาท่ีปฏิบัติการตกลงกันวา...................................เปนผูเสีย 
           8. หากปรากฏวาผูสัญญาฝายหน่ึงฝายใด  ไมปฏิบัตติามสญัญาน้ีแมแตขอหน่ึงขอใด  สัญญาน้ีเปนอันยกเลิกทันที 
โดยคูสัญญาไมตองปฏิบัตติามขอ 5  และคูสัญญามสีิทธิท่ีจะฟองรองเรียกคาเสียหายไดตามกฎหมาย   หากมีการฟองรองกันข้ึนท้ังสอง
ฝายตกลงกันวา   ฝายหน่ึงท่ีผิดสญัญาจะตองเปนผูชดใชคาใชจายในการฟองรอง  เชน  คาทนาย  และ  คาธรรมเนียมศาลหรืออ่ืน ๆ  เปน
ตน 
 9. สัญญาน้ีทําข้ึนเปนสามฉบับมีขอความตรงกัน คูสัญญาตางยึดถือไวคนละหน่ึงฉบับและมอบใหสํานักงานสาธารณสุข 
จังหวัดสมุทรปราการ เก็บไวเปนหลักฐานหน่ึงฉบับ  
 คูสัญญาท้ังสองฝายตางเขาใจขอความในสัญญาน้ีดีแลว จึงไดลงช่ือไวเปนสําคญัตอหนาพยาน  
 
 

                                                                     (ลงช่ือ)...........................................................................ผูขออนุญาต  
 

                                                                     (ลงช่ือ)...........................................................................ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 
 

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



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างน้ี)  
ขาพเจา.....................................................................................................................  ขอรับรองวา ขาพเจาไมไดรับราชการหรือ
ทํางานประจําท่ีใด  ท้ังน้ี ขาพเจาทราบดีวาหากคํารับรองท่ีขาพเจาใหไวเปนเท็จ ขาพเจาจะถูกดําเนินคดีอาญาฐานแจงความเท็จตอ
เจาพนักงาน  
             

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



คํารบัรองของผูมหีนาทีป่ฏบิตักิารสาํหรบัการปฏิบตักิารทีร่านขายยาในจังหวดัสมุทรปราการ 
เขียนท่ี  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ 

วันท่ี............ เดือน............................... พ.ศ....๒๕64.. 

ขาพเจา..................................................................................... อาย.ุ.................ป สัญชาติ.......................................... 
เลขประจําตัวบัตรประชาชน .....................................................อยูเลขท่ี..................................ซอย.......................................... 
ถนน........................................................หมูท่ี............................ตําบล......................................อําเภอ......................................
จังหวัด.....................................................โทรศัพท..................................................................................................................... 

ขาพเจา ขอใหคํารับรอง ตอพนักงานเจาหนาท่ีกลุมงานคุมครองผูบริโภคและเภสัชสาธารณสุข สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการวา 

(1) ขาพเจาเปน ( ) ผูประกอบโรคศิลปะแผน [ O ปจจุบัน O โบราณ ] ชั้นหนึ่ง    สาขา.......................................... 
ใบอนุญาตเลขท่ี............................................. ออกให ณ วันท่ี...…................เดือน..................................พ.ศ............................ 

(2) ขาพเจาจะเปนผูมีหนาท่ีปฏิบัติการประจํา ณ สถานท่ี  ( ) ผลิต     ( ) ขาย     ( ) นําหรอืสั่ง  
ยาแผน  [ O ปจจุบัน...... O โบราณ ] ชื่อ.....................................................................อยูเลขท่ี..........................หมูท่ี.............. 
ซอย..................................................... ถนน......................................................ตําบล............................................................... 
อําเภอ................................................. จังหวัด............................................................โทรศัพท................................................. 

โดยขาพเจาจะอยูตลอดเวลาที่เปดทําการ (เวลาเปดทําการจําหนายของราน) ขาพเจาทราบดีวา หากขาพเจาไมมา
ปฏิบัติหนาที่และ/หรือ พนักงานเจาหนาที่ตรวจพบวา ขาพเจาไมอยูในเวลาดังกลาว ขาพเจายินดีใหดําเนินการตาม 
พระราชบัญญัติยา และยินดีใหสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ สงชื่อของขาพเจาให “สภาเภสัชกรรมแหง
ประเทศไทย” ดําเนินการพิจารณาความผิดทางวิชาชีพตอไป 

 

ขาพเจารับทราบเขาใจและยินยอมปฏิบัติตามคํารับรองนี้โดยเครงครัด 

(ลายมือชื่อ).............................................................. ผูใหคํารับรอง 

                                                                                         (     ) 

                                                            โปรดลงลายมือชื่อตอหนาคณะกรรมการพิจารณาอนุญาตดานยา 

(ลายมือชื่อ)............................................................... ผูรับอนุญาต 

                                                                                         (     ) 

 (ลายมือชื่อ)..................................................... พนักงานเจาหนาท่ี 

                                                                                         (     ) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



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

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

พื้นที่ ส่วนให้บริการโดยเภสัชกร               m  x               m  =                            m2 

อัตราส่วนของภาพ                    cm :                      m 

พื้นที่ โดยรวมของร้าน                          m  x               m  =                            m2 



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

หมายเหตุ   จาก สสจ. ไปยัง ร้านยา 

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



  ถ่ายรูปบริเวณหน้าร้าน ให้เหน็ป้ายช่ือร้าน  พร้อมท้ังเลขท่ีตั้ง 
      Logo ร้าน ห้ามใช้เครื่องหมายกากบาทสีแดงบนพ้ืนสีขาว (สภากาชาด) และกากบาทสเีขียว (โรงพยาบาล) 

  ถ่ายภาพมุมกว้าง ให้เห็นภาพรวมอาคาร 

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

1. ภาพลักษณะของอาคารที่ขออนุญาต  

2. บริเวณด้านหน้าร้านขายยา (ให้เห็นป้ายชื่อสถานที่ และเลขที่ของสถานที่) 

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

 

แบบติดภาพถ่าย ปรับปรุง 20/2/64 

หน้า 1/12 



 

 
 

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

3. ตู้วางยาด้านซ้ายของร้านขายยา (ถ่ายจากหน้าร้านให้เห็นจุดทีม่ีการจ าหน่ายยาด้านซ้าย) 

4. ตู้วางยาด้านขวาของร้านขายยา (ถ่ายจากหน้าร้านให้เห็นจุดที่มีการจ าหน่ายยาด้านขวา) 

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

 
หน้า 2/12 



  ดึงม่าน ปิดบังส่วนตูย้าทั้งหมด  

 

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

5. บริเวณ “สว่นให้บรกิารโดยเภสชักร” โดยเปิดม่านขึ้น 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. การใช้ม่าน หรือวัสดุทึบ ส าหรับใช้ปิดบังบริเวณ “ส่วนให้บริการโดยเภสัชกร” พร้อมแสดงข้อความ  

“ขณะนี้เภสชักรไม่อยูป่ฏบิตัหินา้ที ่ไมส่ามารถขายยาในบรเิวณนีไ้ด้” 

 

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

 

   ถ่ายรูปบริเวณตู้ยาในส่วนใหบ้ริการโดยเภสัชกร ให้เห็นครบทุกตู้ที่มีการจดัวางยา โดยน าม่านปดิบัง เปิดขึ้น 

  มปี้ายระบุ  “ส่วนให้บริการโดยเภสัชกร” (สะกดตามฟอร์มนี)้  
 

หน้า 3/12 



 

  โต๊ะให้ค าปรึกษามีขนาดทีเ่หมาะสมกับการให้ค าปรึกษาแนะน า มเีก้าอี้นั่ง 2 ตัว  
  มปี้ายระบุ  “บริเวณให้ค าปรกึษาด้านยา”  (สะกดตามฟอรม์นี)้ 
 

     

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

7. บริเวณ “บริเวณให้ค าปรึกษาดา้นยา” (โตะ๊พร้อมเก้าอี้ 2 ตัว) 

8. บริเวณ “จดุใหบ้ริการตนเอง” 

 

 

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

 
หน้า 4/12 



   

 

       

  มปี้ายระบุ  “พื้นที่เก็บส ารองยา”  (สะกดตามฟอร์มนี)้ 
  ห้ามวางยากับพืน้โดยตรง 
 

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

9. บริเวณ “พืน้ที่เกบ็ส ารองยา” พร้อมเทอร์โมมิเตอร์ และมีแบบบันทึกอุณหภูมิ 

10. ป้ายแสดง “สถานที่ขายยาแผนปจัจบุนั” และป้ายเภสชักรผู้มหีนา้ทีป่ฏบิตัิการ 

 

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

หน้า 5/12 



  

  

 

   ถาดนบัเมด็ยา อย่างน้อย 3 ถาด  
       ติดป้ายระบุ ท่ีฝาถาดนับเมด็ยา และด้ามนับเม็ดยา (ด้านเล็ก) ใช้ตัวพิมพ์ท่ีสามารถอ่านออกได้ชดัเจน และติดไม่ให้หลุด
ลอก หรือช ารุดได้ง่าย   
        -   “  กลุ่มยาเพนนิซิลิน ”  

        -   “ กลุ่มยา NSAID ” 

       -   “ กลุ่มยาทั่วไป ”  

       -   “ ยากลุ่มซัลโฟนาไมด ์” (ถ้ามี) 

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

11. ถาดนับเม็ดยา อย่างน้อย 3 ถาด  

12. เครื่องวัดความดันโลหิต (ชนิดอัตโนมัติ)  

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

 
หน้า 6/12 



 

  

 

 

 

 

 

  จัดให้มีเทอร์โมมิเตอร์ติดตั้งภายในตู้เย็น โดยเก็บเทอร์โมมิเตอรใ์นกล่องพลาสติกที่มฝีาปดิมิดชิด และมีแบบบันทึก
อุณหภูมิ ซึ่งแนะน าให้ควบคุมอณุหภูมิใหอ้ยู่ระหว่าง 2-8 oc 

 

 

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

13. ตู้เย็น พร้อมเทอร์โมมิเตอร์ในกล่องพลาสติกที่มีฝาปิดมิดชิด และมีแบบบันทึกอุณหภูมิ 

14. เครื่องชั่งน้ าหนัก  

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

 
หน้า 7/12 



 

  

 

 ที่วัดส่วนสูงควรมีสเกลวัดได้ อย่างน้อย 180 เซนติเมตร 

 

 

 

 

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

15. ที่วัดส่วนสูง 

16. อุปกรณส์ าหรับดับเพลิง 

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

 
หน้า 8/12 



 

 

 

 

 

 

ซองยา ม  การระบ  ขอมูลบนซองยาครบถวน ด  งน  ้ 
- ชื่อราน ท ี่อย ู และหมายเลขโทรศ ัพท 
- วันที่จ่ายยา 
- ชื่อผู้รับบริการ 
- ช ื่อยา (ชื่อสามัญ หรอืชื่อการค้า) 
- ความแรง 
- จ านวนจา่ย 
- ขอบงใช 
- ว ิธีใชยาท ี่ช ัดเจน เขาใจงาย 
- ฉลากชวย 
- ลายมือช่ือเภสัชกร 

        
 

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

17. รูปซองบรรจุยาทุกชนิด และฉลากยาที่มีชื่อร้าน ที่อยู่ และหมายเลขโทรศัพท์ (ติดซองจริงมาด้วย)  

18. เภสัชกรผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ  

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

 
หน้า 9/12 



 ถ่ายรูปให้เห็นภาพรวมถึงบรเิวณที่จัดวางเครื่องปรับอากาศ ควรมีเครื่องวัดอณุหภูมิ พร้อมทั้งแบบบันทึกอุณหภูมิ  
โดยควบคมุอุณหภูมิให้ไม่เกิน 30 องศาเซลเซยีส  

 

 

 

 

 

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

19. เครื่องปรับอากาศ พร้อมเทอร์โมมิเตอร์ และมีแบบบันทึกอุณหภูมิ 

20. รูปแสดงป้ายค าเตือน “ผู้แพ้ยา สตรีมีครรภ์ โรคประจ าตัว โปรดแจ้งเภสัชกร”  

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

 
หน้า 10/12 



 

        

 

 

 

 

 

 

 

        

  

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

21. ป้ายเตือน “ห้ามสูบบุหรี่”  

22. รูปถ่ายแบบบัญชีต่างๆ ตามท่ีกฎกระทรวงก าหนด และหนังสือ/ข้อมูลอ้างอิงด้านยา  

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

 
หน้า 11/12 



 

        

  

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

23. ภาพบริเวณส าหรับแสดงใบอนุญาตร้านยา และใบประกอบวิชาชีพ ตัวจริง 

 

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

 
หน้า 12/12 
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