
                     หลักฐานการรับคำขอ ใบอนุญาตขายเครื่องมือแพทย์ 

สถานท่ีขายเครื่องมือแพทย ์ช่ือ................................................................................................................                      

〇 ขอใบอนุญาตขายเคร่ืองมือแพทย์  (30 วัน ตรวจสถานที่) 〇 ขอต่ออายุใบอนุญาตขายเคร่ืองมือแพทย์ 
      (10 วัน) 

〇 ขอย้ายหรือเปลี่ยนสถานที่ขายหรือสถานที่เก็บเคร่ืองมือแพทย์ (30 วัน ตรวจสถานที่) 〇 ขอรับใบแทนใบอนุญาต 
     ขายเคร่ืองมือแพทย์ (10 วัน) 〇 ขอแก้ไขหรือเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนุญาตขายเคร่ืองมือแพทย์ (10 วัน) 

 

ช่ือ-สกุล ผู้ยื่นคำขอ (กรณีผูด้ำเนนิกิจการยื่นด้วยตนเอง) …………..…..…………………..………..…................โทรศัพท…์…………………….……….…….. 

ช่ือ-สกุล ผู้รับมอบอำนาจ (กรณมีอบอำนาจให้ผู้อื่น)................................................................................โทรศัพท…์…….…..…………..……….……. 

〇 คร้ังท่ี 1  ตรวจสอบเอกสารเบื้องต้น  ครบถ้วน  เจ้าหน้าที ่(OSCC) รับเอกสารเพ่ือรอการตรวจสอบ   วันท่ี............................................ 
ลงช่ือ ........................................................เจ้าหนา้ทีต่รวจสอบเบื้องต้น 
ลงช่ือ ................................................................〇ผู้ยื่นคำขอ 
                                                        〇ผู้รับมอบอำนาจ 

กรณีเอกสารไม่ครบถ้วนตามข้อกำหนดกองเครื่องมือแพทย ์
ให้ติดต่อ    ช่ือ-สกุล......................................................................... 
               โทร................................................................................ 

 

〇 คร้ังท่ี 2 งานเครื่องมือแพทยร์ับเอกสาร ว/ด/ป..................................ตรวจสอบเอกสารพบข้อบกพร่อง / เอกสารหลักฐาน ไม่ครบ  ได้แก่ 
..................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................................................................. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
รับทราบข้อบกพร่องและจะแก้ไขให้แล้วเสร็จภายใน..... ....วันทำการ 
นับแต่วันถัดจากวันที่รับคำขอ (ถ้ามี) 
เจ้าหน้าทีแ่จ้งให้แก้ไข   ว/ด/ป................................... 
     〇 โทรศัพท ์        〇 Line official        〇........................ 
ลงช่ือ.........................................................ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจ 
วันท่ี ......................................................... 

ต้องแก้ไขให้แล้วเสร็จภายใน................วันทำการ นับแต่วันที่รับคำขอ 
 
ลงช่ือ....................................................................เจ้าหน้าที่ผู้พิจารณา 
วันท่ี .................................................................... 
 
 
 

การแก้ไขข้อบกพร่อง 
ข้าพเจ้าได้ยื่นเอกสารแก้ไขข้อบกพร่อง  จำนวน ...................รายการ 
ตามที่ระบุในบันทึกข้อบกพร่องแล้ว 
ลงช่ือ..........................................................ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจ 
วันท่ี .......................................................... 

การแก้ไขข้อบกพร่อง 
〇 แก้ไขบกพร่อง 
〇 ไม่แกไ้ข ............................................................................. 
ลงช่ือ....................................................................เจ้าหน้าท่ีผู้พิจารณา 
วันท่ี .................................................................... 

 

หมายเหตุ............................................................................................................................. .......................................................... 
............................................................................................................................. ....................................................................... 
〇 เอกสารครบถ้วนถูกต้องทุกรายการ        

ลงช่ือ........................................................ผู้ขออนุญาต/ผู้ยื่นคำขอ        ลงช่ือ.............................................................เจ้าหน้าทีผู่้พิจารณา     
วันท่ี.........................................................                                     วันท่ี.............................................................. 

〇 วันท่ีนัดตรวจสถานท่ี.................................................................... 
                                                                                    ลายมือช่ือ..............................................................................ผู้อนุญาต 
                                                                                                        นางสาวณัฐยาภรณ์  วงศ์บุญเกื้อกูล 
                                                                                                         หัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครองผู้บรโิภคฯ 
                                                                                                         วันท่ี............../.............../.............. 

หน้าที่ 1…สำหรับเจ้าหน้าที่เป็นผู้กรอก *  
แนบมาพร้อมรายการเอกสารชุดคำขอ 

ให ้


