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ขอกฎหมายท่ีควรคํานึงเก่ียวกับการต้ังช่ือราน 

พระราชบัญญัติวิชาชีพเภสัชกรรมพ.ศ. 2537 

มาตรา 29 หามมิใหผูใดใชคําหรือขอความดวยอักษรไทยหรืออักษรตางประเทศวา เภสัชกร เภสัชกรหญิง แพทยปรุง
ยา นักปรุงยา หรือใชอักษรยอของคําดังกลาว หรือใชคําแสดงวุฒิการศึกษาทางเภสัชศาสตร หรือใชอักษรยอของวุฒิดังกลาว
ประกอบกับช่ือหรือช่ือสกุลของตน หรือใชคําหรือขอความอื่นใดท่ีมีความหมายเชนเดียวกัน หรือแสดงดวยวิธีใด ๆ ซึ่งทําให
ผูอื่นเขาใจวาตนเปนผูประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม ท้ังนี้รวมถึงการใช จาง วาน หรือยินยอมใหผูอื่นกระทําดังกลาวใหแกตน 
เวนแตผูไดรับปริญญาหรือประกาศนียบัตรในวิชาเภสัชศาสตร 

มาตรา 30 หามมิใหผูใดใชคําหรือขอความท่ีแสดงใหผูอื่นเขาใจวาตนเปนผูมีความรูความชํานาญในการประกอบ
วิชาชีพเภสัชกรรมสาขาตางๆ ท้ังนี้ รวมถึงการใช จาง วาน หรือยินยอมใหผูอื่นกระทําดังกลาวใหแกตนเวนแตผูไดรับหนังสือ
อนุมัติหรือวุฒิบัตรวาผูมีความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมสาขานั้น ๆ จากสภาเภสัชกรรมหรือท่ีสภา
เภสัชกรรมรับรองหรือผูประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมผูมีคุณสมบัติตามท่ีกําหนดในขอบังคับสภาเภสัชกรรม 
มาตรา 51 ผูใดฝาฝนมาตรา 29 หรือมาตรา 30 ตองระวางโทษจําคุกไมเกินหนึ่งป หรือปรับไมเกินหนึ่งหมื่นบาท หรือท้ังจํา
ท้ังปรับ 

 
ขอกฎหมายการหามจําหนายเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลในรานขายยา 

พระราชบัญญัติควบคุมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล พ.ศ. 2551 

มาตรา 27 หามขายเครื่องด่ืมแอลกอฮอลในสถานท่ีหรือบริเวณดังตอไปนี้ 
(2) สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ สถานพยาบาลตามกฎหมายวาดวยสถานพยาบาลและรานขายยาตาม

กฎหมายวาดวยยา 
 
มาตรา 39 ผูใดขายเครื่องด่ืมแอลกอฮอลโดยฝาฝนมาตรา 27 หรือมาตรา 28 ตองระวางโทษจําคุกไมเกินหกเดือน 

หรือปรับไมเกินหนึ่งหมืน่บาท หรือท้ังจําท้ังปรับ 

 
“เอกสารที่ตองยื่นพรอมคําขออนุญาตเปดรานขายยา” 

    

สวนคําขอ/สถานที่และเอกสารประกอบ 
อยางละ 1 ชุด 

สวนของผูขออนุญาต 
อยางละ 1 ชุด 

สวนของผูมีหนาที่ปฏิบัติการ 
อยางละ 1 ชุด 

1. คําขออนุญาตขายยา 
2. สัญญาระหวางผูรับอนุญาตกับผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 

(แบบท่ีกําหนด) ใช  3 ชุด 
3. สําเนาทะเบียนบานของสถานท่ีประกอบการ 
4. แผนท่ีแสดงท่ีต้ังของสถานท่ีขายยา 
5. แผนผังภายในสถานท่ีขายยาแสดงการจัดวางตูยา 
6. สัญญาเชารานหรือหนังสือยินยอมใหใชสถานท่ี 
7. หนังสือรับรองวามีหลักทรัพยเพียงพอดําเนินกิจการ 

1. คํารับรองผูรับอนุญาตขายยาแผนปจจุบัน 
2. ใบรับรองแพทย ของผูขออนุญาต 
3. สําเนาทะเบียนบานของผูขออนุญาต 
4. สําเนาบัตรประชาชนของผูขออนุญาต 
5. หนังสือมอบอํานาจติดอากรแสตมป 30 บาท 

(กรณีนิติบุคคล) 
6. รูปถาย ขนาด 3 x 4 ซม.  จํานวน 2 รูป 

1. คํารับรองของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 
2. สําเนาทะเบียนบานของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 
3. สําเนาบัตรประชาชนของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 
4. สําเนาใบประกอบโรคศิลปะ 
5. ใบแจงเลิกการเปนผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ  

ณ สถานท่ีเดิม 
 

*เพ่ือความรวดเร็วในการพิจารณาคําขอ ใหผูขออนุญาตจัดเรียงเอกสาร ตามลําดับหมายเลขขางตน* 
*เอกสารทีถ่ายสําเนา ตองลงนามรับรองสําเนาไวทุกฉบับ* 

 
 

คําแนะนําการขออนุญาตสถานที่ประกอบธุรกิจเกี่ยวกับยา 
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คณะกรรมการระดับจังหวัดพิจารณาอนุญาต 

 

“ข้ันตอนการขออนุญาตขายยา” 

 
  

   

 

ผูขออนุญาตตองจัดเตรียมสถานที่ อุปกรณท่ีใชในรานขายยา และบุคคลากรใหพรอม ดังตอไปน้ี 
- สถานท่ีต้ังและจัดสถานท่ีภายในรานตรงกับท่ีไดขออนุญาตไว (แบบแปลนท่ีย่ืน) 
- สถานท่ีขออนุญาตตองกอสรางดวยวัสดุแข็งแรง มั่นคง เคลื่อนยายไมได ระบบถายเท แสงสวางเพียงพอ ไมเลี้ยงสัตว และสะอาด 
- มีพ้ืนท่ีไมนอยกวา 8 ตร.ม. แบงพ้ืนท่ีใหเปนสัดสวน (ไมอนุญาตใหบริเวณจําหนายอยูรวมกับบานพักอาศัย) 
- มีตู และชั้นวางยาจํานวนเพียงพอพรอมท้ังมีปายแสดงประเภทกลุมยาตามหลักวิชาการ ควบคุมอุณหภูมิไมเกิน 30°c แดดไมสองถึงผลิตภัณฑ 
- มีมานปดสวนใหบริการโดยเภสัชกร มีขอความแจงใหทราบวาเภสัชไมอยูและมองเห็นไดชัดจากภายนอก 
- มีโตะใหคําปรึกษาเปนสัดสวน พรอมปายแสดงชัดเจน 
- มีปายแสดงสัญลักษณท่ีกําหนดอยางถูกตอง ครบถวน และติดบริเวณท่ีผูรับบริการเห็นไดชัดเจน สามารถมองเห็นจากภายนอกอาคาร 
 ขย.1 ขย.3 ขย.บ. 
ปายสถานท่ีขายยาดวยวัตถุถาวร ขนาดไมนอยกวา  
20 x 70 ซม. ตัวอักษรสีขาวขนาดไมนอยกวา 3 ซม.  
โดยมีขอความบรรทัดเดียวดังน้ี  

สถานท่ีขายยาแผนปจจุบัน 
(พ้ืนปายสีนํ้าเงิน) 

สถานท่ีขายยาแผนปจจุบัน 
บรรจุเสร็จสําหรับสัตว 

(พ้ืนปายสีแดง) 

สถานท่ีขายยาแผนโบราณ 
(พ้ืนปายสีเขียว) 

ปายผูมีหนาท่ีปฏิบัติการดวยวัตถุถาวร ขนาดไมนอยกวา 
20 x 70 ซม. ตัวอักษรสีขาวขนาดไมนอยกวา 3 ซม. โดย
มีขอความดังน้ี 

ภ.28397
 

รูปถายของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการเปนรูปสีหนาเต็ม ไมสวม
หมวก ไมใสแวนตาดํา ซึ่งถายไวไมเกิน 5 ป รูปถายขนาด
ไมเล็กกวา 8 x15 ซม. อักษรแสดงเลขท่ีประกอบใบ
วิชาชีพ ขนาดอักษรสูง 3 ซม. 

 

- มีอุปกรณท่ีใชในรานขายยา และการรักษาคุณภาพยา (ตูเย็น ถาดนับเม็ดยา 2 ถาด อุปกรณทําความสะอาดลดการปนเปอน เครื่องวัดความดัน
โลหิตอัตโนมัติ เครื่องชั่งนํ้าหนัก อุปกรณวัดสวนสูง อุปกรณสําหรับดับเพลิง ชั้นวางยา หรือ pallet ท่ีพรอมใชงานและมีมาตรฐาน) 

- ซองบรรจุยาทุกชนิด และฉลากยาท่ีมีการระบุชื่อราน ท่ีอยู หมายเลขโทรศัพท  
- เภสัชกรสวมเสื้อกาวนสีขาวติดเครื่องหมายสัญลักษณของสภาเภสชักรรม 
- จัดเตรียมแบบบัญชีตางๆตามท่ีกฎกระทรวงกําหนด 
- หามจําหนายยาสูบ และเครื่องด่ืมท่ีมีสวนผสมของแอลกอฮอล 

ผูขออนุญาตตองมาติดตอย่ืนเรื่องดวยตนเอง พรอมดวยผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา แจงใหผูยื่นขออนุญาตมารับใบอนุญาต 
พรอมชําระคาธรรมเนียมในวันที่มารับใบอนุญาต 

เมื่อพนักงานเจาหนาท่ีตรวจสอบสถานท่ีแลว หลังจากแกไขปรับปรุงแลวตองดําเนินการถายรูปสถานท่ีสงมาใหสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 
เพ่ือใชประกอบการเสนอเรื่องผาน คณะกรรมการพิจารณาอนุญาตระดับจังหวัด โดยจะตองถายรูปดังน้ี  

-  รูปถายดานหนา (ใหเห็นปายชื่อสถานท่ี และเลขท่ีของสถานท่ี)     - รูปถายตูยา 
- รูปถายบริเวณโตะทํางานผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ                             - รูปถายหนาหองเก็บยา 
- รูปถายปายแสดงสถานท่ีประกอบการ และปายผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ - รูปถายมานปดสวนใหบริการโดยเภสัชกร  
-  รูปถายแสดงปายขอความแจงใหทราบวาเภสัชไมอยูปฏิบัติการ  - รูปถายแบบบัญชีตางๆตามท่ีกฎกระทรวงกําหนด 
-  รูปถายซองบรรจุยาทุกชนิด และฉลากยาท่ีมีการระบุชื่อราน ท่ีอยู หมายเลขโทรศัพท  
-  อุปกรณท่ีใชในรานขายยา และการรักษาคุณภาพยา (ตูเย็น ถาดนับเม็ดยา 2 ถาด อุปกรณทําความสะอาดลดการปนเปอน เครื่องวัดความดัน

โลหิตอัตโนมัติ เครื่องชั่งนํ้าหนัก อุปกรณวัดสวนสูง อุปกรณสําหรับดับเพลิง ชั้นวางยา หรือ pallet ท่ีพรอมใชงานและมีมาตรฐาน) 

เจาหนาท่ีตรวจสอบความถูกตองครบถวนของเอกสารคําขอ และแจงวันเวลาเพ่ือนัดตรวจสถานท่ี 



   แบบตรวจ ขย.1 

ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สุขภาพเบ็ดเสร็จ โทร 044-465010-4 ต่อ 105 
กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 

website : fdakorat.wordpress.com 

      แบบตรวจเอกสาร 
      การขออนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน 

ช่ือผู้ขออนุญาต……………………………………………………………………….………..ช่ือร้าน…………….……..………………..………………….. 
ต้ังอยู่เลขท่ี…….…………….ถนน……………..………….ต าบล……….………………..อ าเภอ………………………..…….จังหวัดนครราชสีมา 
ช่ือผู้ตรวจเอกสาร.............………………………..……………………… ครั้งท่ี..................วันท่ี……………..…….....…เวลา………..………น. 

ท่ี รายการเอกสาร 
ผลการตรวจสอบ หมายเหตุ 

(รายละเอียดการแก้ไข) ถูกต้อง แก้ไข 

 เอกสารค าขอ/สถานที/่และเอกสารประกอบ    
1 ค าขออนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน (แบบ ขย.1)    
2 สัญญาระหว่างผู้รับอนุญาตกับผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ (ตามแบบฟอร์มที่ก าหนด)    

3 ส าเนาทะเบียนบ้านของสถานที่ประกอบการ    

4 แผนที่แสดงที่ต้ังของสถานที่ขายยา    

5 แผนผังภายในสถานที่ขายยาแสดงการจัดวางตู้ยา    

6 สัญญาเช่าร้านหรือหนังสือยินยอมให้ใช้สถานที่    

7 เอกสารรับรองว่ามีหลักทรัพย์เพียงพอในการด าเนินกิจการ (สมุดเงินฝาก)    

 เอกสารของผู้ขออนุญาต    
8 ค ารับรองผู้รับอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน    

9 ใบรับรองแพทย์ ของผู้ขออนุญาต    

10 ส าเนาบัตรประชาชน และ ส าเนาทะเบียนบ้าน ของผู้ขออนุญาต    

11 หนังสือมอบอ านาจติดอากรแสตมป์ 30 บาท    

12 เอกสารประกอบของนิติบุคคลผู้มอบอ านาจ (กรณีเป็นนิติบุคล)    

13 รูปถ่าย ขนาด 3x4 ซม. (ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน) จ านวน 3 รูป    

14 ค ารับรองของผู้รับอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันเก่ียวกับการจัดให้มีเภสัชกรมาอยู่ปฏิบัติ
หน้าท่ีตลอดเวลาท่ีเปิดท าการ 

   

 เอกสารของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ (เภสัชกร)    
15 ค ารับรองของผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ (แบบ ขย.14)    

16 ค ารับรองการปฏิบัติงานจากหน่วยงานเพ่ือเป็นหลักฐานประกอบค ารับรองของผู้มี
หน้าที่ปฏิบัติการในการเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการในร้านขายยาตามกฎกระทรวง 
การขออนุญาตและการออกใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน (แบบ ขย.14 หน้า 3) 

   

17 ส าเนาบัตรประชาชน และ ส าเนาทะเบียนบ้าน ของเภสัชกร    

18 ส าเนาใบประกอบวิชาชีพของเภสัชกร หรือหนังสือรับรองสภาเภสชักรรม    

19 ใบแจ้งเลิกการเป็นผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ ณ สถานที่เดิม (ถ้ามี)    

20 ภาพถ่ายสถานที่ประกอบการอนุญาต (ตามแบบฟอร์มที่ก าหนด)    

 หมายเหตุ : ลงนามรับรองส าเนาถูกต้องเอกสารทุกฉบับที่เป็นส าเนา 

เลขรับที่..................................... 
วันที่........................................... 
ลงชื่อ..........................ผู้รับค าขอ 

AAAA
Textbox

AAAA
Typewriter
(ไม่เกิน 1 เดือน)



-๑- 

 

แบบ ข.ย. ๑ 
 
        
        
        
   

ค ำขออนุญำตขำยยำแผนปัจจุบัน 
__________________ 

 
เขียนที่       

วันที่  เดือน  พ.ศ.   

ข้าพเจ้า                                                  .. 

(ชื่อผู้ขออนุญำต) 

มีผู้ด าเนินกิจการ ชื่อ                         (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 

เลขที่บัตรประชาชน    อายุ                 ปี  สัญชาติ                       ..  

อยู่เลขท่ี   ตรอก/ซอย     ถนน               . 

หมู่ที่      ต าบล/แขวง     อ าเภอ/เขต              .. 

จังหวัด    โทรศัพท์      .โทรศัพท์มือถือ             .. 

e-mail        . 

ขอรับใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันโดยมีสถานที่ขายยาชื่อ               ... 

อยู่เลขท่ี     ตรอก/ซอย    ถนน             .. 

หมู่ที่       ต าบล/แขวง     อ าเภอ/เขต                        . 

จังหวัด    โทรศัพท์       โทรศัพท์มือถือ                       . 

พิกัด GPS ละติจูด................................................ลองติจูด................................................. 

ลักษณะการประกอบการ (๑) 

  ขายปลีก 

  ขายส่ง 

  ปรุงยาส าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย (เฉพาะขายปลีกเท่านั้น) 
 

(๑) ให้ตอบมากกว่า ๑ ข้อ ในกรณมีีลักษณะการประกอบการมากกว่าหนึ่งลักษณะโดยการตอบจะมผีลต่อการประเมินความพร้อมของสถานท่ี 
อุปกรณ์ และการด าเนินการตามหลักวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน เพื่อประกอบการอนญุาต 

เลขรับที่           . 

วันท่ี           . 

ลงช่ือ                     ผู้รับค าขอ 

ที่ปิดรูปถ่าย 

ผู้รับอนุญาต 

ขนาด ๓ x ๔ ซม. 

 

 



 -2-  
 

 
โดยมีเภสัชกรช้ัน    ช่ือ                          . 

เลขท่ีบัตรประชาชน �������������  
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมเลขท่ี     ออกใหวันท่ี                                 . 

                      ... 
 (ถามีมากกวาหนึ่งคนใหแจงเพิ่มเติมทายคําขอนี้จนครบ) 

เปนผูมีหนาท่ีปฏิบัติการตามมาตรา 39 หรือมาตรา 40 แหงพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 

เวลาทําการ (เวลาปฏิบัติการ ของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ)                 . 

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

ขาพเจาไดแนบหลักฐานมาดวย คือ 
(1) รูปถายของผูขออนุญาต ขนาด 3 x 4 เซนติเมตร จํานวน 3 รูป 
(2) เอกสารแสดงการเปนเจาของกิจการและหลักทรัพย 
(3) สําเนาทะเบียนบานของผูขออนุญาต (กรณีบุคคลธรรมดาเปนผูขออนุญาต) หรือผูดําเนินกิจการ 

(กรณีนิติบุคคลเปนผูขออนุญาต) 
(4) ใบรับรองของผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมซึ่งรับรองวาผูขออนุญาตไมเปนโรคตามมาตรา 14 (6) 

แหงพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 
(5) สัญญาระหวางผูขออนุญาตและเภสัชกร ซึ่งรับจะเปนผูมีหนาท่ีปฏิบัติการของผูขออนุญาต 
(6) สําเนาหรือรูปถายใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมของเภสัชกรทุกคน ซึ่งรับจะเปนผูมีหนาท่ี

ปฏิบัติการของผูขออนุญาต 
(7) เอกสารแสดงวาเปนผูดําเนินกิจการ (กรณีนิติบุคคลเปนผูขออนุญาต) 
(8) เอกสารอื่นๆ ถาจําเปน 

 
 
 
 
   (ลายมือช่ือ)                        ผูขออนุญาต 

    (    ) 
 
 
 

 



   

   

สัญญาระหวางผูรับอนุญาตกับผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 
ตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 

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

สัญญาระหวาง……………………………………………….................……ในนามของ………………..................................….......….……......… 

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

ซึ่งตอไปน้ีสัญญาน้ีเรียกวา "ผูรับอนุญาต" ฝายหน่ึงกับ……………………......................................…………….……..................………… 

ผูประกอบการ (  )  บําบัดโรคสัตว 

  (  )  โรคศิลปะแผน…………………………….สาขา…………………………. 

  (  )  วิชา………………........……..ช้ัน……….……………ใบอนุญาตเลขท่ี……………......…....................ซึ่งตอไปน้ี
สัญญาน้ีเรียกวา "ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ" อีกฝายหน่ึง ท้ังสองฝายไดตกลงทําสัญญาน้ีเพื่อปฏิบัติงานตามพระราชบัญญัติยา 
พ.ศ. 2510 รวมกันโดยมีขอความ ดังตอไปน้ี 

1.ผูรับอนุญาตยินยอมและตกลงผูมีหนาท่ีปฏิบัติการเขาปฏิบัติหนาท่ี ณ……….............……….......................….
ของผูรับอนุญาตเพื่อปฏิบัติการตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 ต้ังแตวันท่ี…...........เดือน……….............…พ.ศ…….............….. 

2. ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการยินยอมรับปฏิบัติหนาท่ีตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 ในหนาท่ีท่ีกําหนดไวตาม 
ขอ 1. ของสัญญาน้ีทุกประการ 

3. ผูรับอนุญาตยอมจายคาเงินทดแทนเปนรายเดือนใหผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ เดือนละ…….......................…บาท 
(………………………………………......…….....…) ภายในวันสิ้นเดือนปฏิทินทุกๆ เดือน 

4. หนังสือสัญญาฉบับน้ีอายุสัญญา จนถึงวันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ….........…………. 
5. หากคูสัญญาฝายหน่ึงฝายใดบอกเลิกสัญญาน้ีกอนครบกําหนดตามขอ 4. ตองแจงเปนลายลักษณอักษรให 

อีกฝายหน่ึงทราบลวงหนาไมนอยกวา……........…..วัน และตองแจงใหกองควบคุมยาทราบตามกฎหมายดวย 
6. หากตองมีการแกไขเปลี่ยนแปลง  เกี่ยวกับการปฏิบัติหนาท่ีท่ีผูมีหนาท่ีปฏิบัติการทําอยู เพื่อใหการ

ปฏิบัติการไดเปนไปโดยถูกตองตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 และกฎกระทรวงซึ่งออกตามความในพระราชบัญญัติยาฉบับ
ดังกลาว  ผูรับอนุญาตยินยอมปฏิบัติตามคําแนะนําของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการทุกประการ 

7. ภาษีเงินไดท่ีจะตองเสียตามกฎหมาย ผูรับอนุญาตและผูมีหนาท่ีปฏิบัติการตกลงกันวา................................... 
........................…..............................…เปนผูเสีย 

8. หากปรากฏวาคูสัญญาฝายหน่ึงฝายใดไมปฏิบัติตามสัญญาน้ี แมแตขอหน่ึงขอใดสัญญาน้ีเปนอันเลิกกันทันที 
โดยคูสัญญาไมตองปฏิบัติตาม ขอ 5. และคูสัญญามีสิทธิท่ีจะตองเรียกรองคาเสียหายไดตามกฎหมาย หากมีการฟองรองกัน
ข้ึน ท้ังสองฝายตกลงกันวาฝายท่ีผิดสัญญาจะตองเปนผูชดใชคาใชจายในการฟองรอง เชน คาทนาย และคาธรรมเนียมศาล
หรืออื่นๆ เปนตน 

9. สัญญาน้ีเปนสามฉบับมีขอความตรงกัน คูสัญญาตางยึดถือไวคนละหน่ึงฉบับ และมอบไวใหกองควบคุมยา
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา เก็บไวเปนหลักฐานหน่ึงฉบับ 
 คูสัญญาท้ังสองฝายตางเขาใจขอความในสัญญาน้ีดีแลว จึงไดลงช่ือเปนหลักฐานตอหนาพยาน 
 
 

ลงช่ือ…………….…………….............................……..ผูขออนุญาต 
       (                                                 ) 
ลงช่ือ…………….….......................……...………………ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 
      (                                                 ) 
ลงช่ือ…….......................….………………..…….…….พยาน 
      (                                                 ) 
ลงช่ือ………………………......................……….………พยาน 
      (                                                 ) 



แบบ ขย.14 

1/2 
 

 

คํารับรองของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 
_______________________ 

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 

  ผูประกอบวิชาชีพ                    . 

(1) ขาพเจาเปน   ผูสําเร็จหลักสูตรการอบรมตามมาตรา 48 แหงพระราชบัญญัติยา (ฉบับท่ี 3) พ.ศ. 2522  

   (เฉพาะสถานท่ีขายยาแผนปจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จท่ีไมใชยาอันตรายและยาควบคุมพิเศษ) 

ใบประกอบวิชาชีพ/หนังสือรับรอง เลขท่ี          . 

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

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

(3) ขาพเจาขอรับรองวาขณะนี้ขาพเจามิไดเปนผูมีหนาท่ีปฏิบัติการของสถานท่ีประกอบธุรกิจเกี่ยวกับยาแหงใด 

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

  รับราชการหรือทํางานอยูท่ี                                    . 

 เวลาราชการ/เวลาทํางาน                   . 

(5) ขาพเจาจะเปนผูมีหนาท่ีปฏิบัติการประจํา ณ สถานท่ีขายยาช่ือ       

ต้ังอยูเลขท่ี   ตรอก/ซอย     ถนน       

หมูท่ี   ตําบล/แขวง    อําเภอ/เขต      

จังหวัด    รหัสไปรษณีย   โทรศัพท     .  

เวลาปฏิบัติการ             . 
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 (6) ขาพเจารับทราบและจะปฏิบัติตามหนาท่ีตามกฎหมายท่ีเกี่ยวกับยากําหนดไว ตลอดระยะเวลาท่ีขาพเจาเปน              

ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการของสถานท่ีแหงนี้โดยเครงครัด  

ขาพเจาไดแนบหลักฐานมาดวย คือ 
(1) สําเนาทะเบียนบาน 
(2) สําเนาบัตรประชาชน 
(3) คํารับรองการปฏิบัติงานจากหนวยงาน พรอมตราประทับในกรณีรับราชการหรือทํางาน (ตามแบบฟอรม 

ท่ีสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยากําหนด)  
(4) เอกสารอื่นๆ (ถาจําเปน) 

ขาพเจาทราบดีวาหากคํารับรองท่ีขาพเจาใหไวเปนเท็จ ขาพเจาจะถูกดําเนินคดีอาญาฐานแจงความเท็จ 
ตอเจ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 
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คํารับรองการปฏิบัติงานจากหนวยงาน  
เพื่อเปนหลักฐานประกอบคํารับรองของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ (แบบ ข.ย.14) ในการเปนผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ

ในรานขายยาตามกฎกระทรวงการขออนุญาตและการออกใบอนุญาตขายยาแผนปจจุบัน พ.ศ. 2556 
 

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

 
เรียน นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 

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

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

เลขท่ีบัตรประชาชน  �  ����  �����  ��  � เปนผูมีหนาท่ีรับผิดชอบ และปฏิบัติงานใน
ตําแหนงประจํา คือ ................................................................ สังกัด (แผนก/ฝาย)................................................. 
ในหนวยงานช่ือ.......................................................... เวลาปฏิบัติงานในหนวยงาน คือ.......................................น. 

จึงเรียนมาเพื่อทราบ 

                               ขอแสดงความนับถือ 
  

         (...........................................................) 
ตําแหนง.............................................................. 

. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ตราประทับหนวยงาน 

เฉพาะกรณีที่เภสัชกรไมไดรับราชการ หรือ ทํางานประจํา (ใหกรอกขอความ อาน และลงนามขางลางน้ี) 
ขาพเจา.................................................................................................................. ขอรับรองวา ขาพเจาไมไดรับราชการหรือทํางานประจําท่ีใด 
ท้ังน้ีขาพเจาทราบดีวาหากคํารับรองท่ีขาพเจาใหไวเปนเท็จ ขาพเจาจะถูกดําเนินคดีอาญาฐานแจงความเท็จตอเจาพนักงาน 
 

      ลงชื่อ......................................................................   
            (......................................................................)   
           เภสัชกรผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ    



   

   

คํารับรองของผูรับอนุญาตขายยาแผนปจจุบัน 
เก่ียวกับการจดัใหมีเภสชักรมาอยูปฏิบตัิหนาทีต่ลอดเวลาที่เปดทาํการ 

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

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

ขาพเจา....................................................................................................................................................... 

เปนผูรับอนุญาตขายยาแผนปจจุบันช่ือ................................................................................................................. ................. 

ต้ังอยู ณ เลขท่ี......................... หมูบาน/อาคาร....................................... ตรอก/ซอย.......................................................... 

หมูท่ี........................... ถนน................................ ตําบล/แขวง...................................... อําเภอ/เขต..................................... 

จังหวัด............................................... โทรศัพท........................................ 

  ขาพเจาไดรับทราบ และเขาใจในหนาท่ีความรับผิดชอบ ของผูรับอนุญาตขายยาแผนปจจุบัน 

ตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 ในการจัดใหมีเภสัชกรอยูปฏิบัติหนาท่ีตลอดเวลาทําการ และหากขาพเจาไมปฏิบัติ

ตามท่ีกฎหมายกําหนด ขาพเจาตองรับผิดตามท่ีกฎหมายกําหนด รวมถึงอาจไมสามารถตออายุใบอนุญาตได ตามเงื่อนไข 

ท่ีกําหนดในกฎกระทรวงวาดวยการขออนุญาต และการออกใบอนุญาตขายยาแผนปจจุบัน พ.ศ. 2556 

  ขาพเจาอานและเขาใจถอยคําดังกลาวท้ังหมด จึงลงลายมือช่ือเปนสําคัญ 

 
 
 (ลงช่ือ)......................................................... 
        (..........................................................) 
      ผูรับอนุญาต 



หนังสือมอบอํานาจใหทําการแทน 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ ขาพเจา………………………………………………………………………………………………………. 

  ผูรับอนุญาต  ผูดําเนินกิจการ  ผูขออนุญาต 

  ขายยาแผนปจจุบัน  นําหรือส่ังยาแผนปจจุบันฯ  ผลิตยาแผนปจจุบัน 

  ขายยาแผนปจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จท่ีไมใชยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ 

  ขายยาแผนปจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จสําหรับสัตว 

  ขายยาแผนโบราณ  นําหรือส่ังยาแผนโบราณฯ  ผลิตยาแผนโบราณ 

ของ ราน/หจก./หสน./บริษัท………………………………………………………………………………………………………………….

ใบอนุญาตเลขท่ี…….……………ต้ังอยู………………………………………………………………………………………….…………….. 

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

ขอมอบอํานาจให……………………………………………………………………………………………………………………………..…… 

  บัตรประจําตัวประชาชน    บัตรประจําตัวขาราชการ เลขท่ี……………………….………………

ออกใหโดย………………………………………………………….……….บัตรหมดอายุ……………………….…………………………... 

เปนผูกระทําการแทนขาพเจาในกิจการเกี่ยวกับการขออนุญาต การรับใบอนุญาต การตอใบอนุญาต 

การลงนามเปนผูยื่นคําขอตออายุใบอนุญาต การแกไขเปล่ียนแปลงใบอนุญาต และกิจการอื่นใดทุกประการ

เกี่ยวกับการประกอบธุรกิจเกี่ยวกับยา สําหรับใบอนุญาตดังกลาวขางตน 

การใดท่ีรับมอบอํานาจไดกระทําไปภายใตขอบเขตแหงการมอบอํานาจนี้  ขาพเจาขอรับผิดชอบและ 

มีผลผูกพันขาพเจาทุกประการ ท้ังนี้ ต้ังแตวันท่ี……………………..…………………….. 

 

    (ลงช่ือ)…………………………………………………ผูมอบอํานาจ 

             (…………………………………………………) 

    (ลงช่ือ)…………………………………………………ผูรับมอบอํานาจ 

             (………………………………………………...) 

    (ลงช่ือ)………………………………………………..พยาน 

             (…………………….…………………………..) 

    (ลงช่ือ)………………………………………………..พยาน 

             (…………………….…………………………..) 

                    

 

ติด 
อากรแสตมป  

30  บาท 



 

ชื่อราน.......................................................................................................... วันท่ีตรวจประเมิน....................................................................... 
 

1 

แบบประเมินรานขายยาแผนปจจุบัน (รานเปดใหม) 
ตามกฎกระทรวงการขออนุญาต และการออกใบอนุญาตขายยาแผนปจจุบัน พ.ศ. 2556 

------------------------------------------------------------------------------ 
 
ช่ือราน.......................................................................... เลขท่ี.................... อาคาร/หมูบานช่ือ............................................. 
ช้ันท่ี.................................. ถนน..................................... ซอย....................................... ............ หมู...................................... 
แขวง/ตําบล................................................. เขต/อําเภอ..................................................... จังหวัด..................................... 
รหัสไปรษณีย............................................. โทรศัพท....................................................... มือถือ..................................... ...... 
โทรสาร......................................................... e-mail............................................................................................................ 
 
ช่ือผูรับอนุญาต............................................................................................................. .......................................................... 
ช่ือผูดําเนินกิจการ.....................................................................................................................(เฉพาะกรณีท่ีเปนนิติบุคคล) 
 
มีผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ.......................คน ไดแก 

1. ......................................................... เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ............................. เวลาปฏิบัติการ.........................น. 
ขณะประเมิน    พบเภสัชกร  ไมพบเภสัชกร 

2. ......................................................... เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ............................. เวลาปฏิบัติการ.........................น. 
ขณะประเมิน    พบเภสัชกร  ไมพบเภสัชกร 

3. ......................................................... เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ............................. เวลาปฏิบัติการ.........................น. 
ขณะประเมิน    พบเภสัชกร  ไมพบเภสัชกร 

 
(หากมีผูมีหนาท่ีปฏิบัติการหลายคนใหระบุจนครบทุกคนทายแบบตรวจประเมินนี้) 
 
วันท่ีประเมิน........................................................................... เวลา...............................น. 

ผูประเมิน 1 ………………………………………………………………………………………………………… 

ผูประเมิน 2 ………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



 

ชื่อราน.......................................................................................................... วันท่ีตรวจประเมิน....................................................................... 
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รายการ รายละเอียดการตรวจ เกณฑการใหคะแนน 
คา 

น้ําหนัก คะแนน หมายเหตุ 

1. ภาพรวมของสถานที่ขายยา 
1.1 สถานที่ขายยาตองมีความ
แข็งแรง เปนสิ่งปลูกสรางท่ีมั่งคง
ถาวรเปนสัดสวนชัดเจน  
(Critical Defect) 
 

 ตัวอาคารสรางดวยวัสดุท่ีมั่นคงแข็งแรง 
 มีความเปนสัดสวนจากสิ่ งแวดลอม 
กรณี เปนพ้ืนท่ี เชาในอาคาร ตอง มีการ
กําหนดขอบเขตบริเวณท่ีชัดเจน โดยจะตอง
มีอยางนอยดานหน่ึงของรานติดกับผนัง
อาคาร หรือมีฉากกําแพงกั้น (Partition) ท่ี
ตรึงกับพ้ืนไมสามารถขยับเขย้ือนไดงายแทน
ผนัง และตองมีความสูงไมนอยกวา 2 เมตร   

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

1.2 มีทะเ บียนบานที่ออกโดย
สวนราชการ กรณีเปนอาคารชุด
ตองเปนพ้ืนท่ีอนุญาตใหประกอบ
กิจการ ไมใชท่ีพักอาศัย  
(Critical Defect) 

 สถานท่ีขายยาตองต้ังอยูในสถานท่ีซึ่ง
ประชาชนท่ัวไปสามารถเขาถึงได กรณีเปน
อาคารชุดจะตองต้ังอยูในพ้ืนท่ีสวนกลางท่ี
จัดเตรียมไวสําหรับประกอบกิจการคา ไมใช
พ้ืนท่ีสวนบุคคล 
 มีทะเบียนบานท่ีออกโดยหนวยงานราชการ 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

1.3 สถานที่ขายยาตองถูก 
สุขลักษณะ เปนระเบียบเรียบรอย
มีการควบคุมปองกันสัตวแมลง
รบกวน ไมมีสัตวเลี้ยงในบริเวณ
ขายยา และอากาศถายเทสะดวก 

 เปนระเบียบเรียบรอย       
 มีการควบคุมปองกันสัตวแมลงรบกวน  
 ไมมีสัตวเลี้ยงในบริเวณขายยา  
 อากาศถายเทสะดวก 
 

 0 = สอดคลอง 0-2 ขอ 
 1 = สอดคลอง 3 ขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

1   

1.4 มีตูหรือชั้นวางยาท่ีสามารถ
แยกเก็บยาเปนหมวดหมูตาม
ประเภทของยา ท้ังสวนของหนา
ราน และพ้ืนท่ีเก็บสํารองยา (ถามี) 
และไมวางยาสัมผัสกับพ้ืนโดยตรง
(Critical Defect) 

 มีตูหรือชั้นวางยาท่ีสามารถแยกเก็บยา
เปนหมวดหมูตามประเภทของยา 
 พ้ืนท่ีเก็บสํารองยา (ถามี) และไมวางยา
สัมผัสกับพ้ืนโดยตรง 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

1.5 บริเวณจัดวางยาอันตราย
และยาควบคุมพิ เศษในพื้นที่ 
ขายยา จะตอง 
15 .1 มี พ้ืนท่ีเพียงพอในการจัด
วางยาแยกตามประเภทของยา 
และสามารถติดปายแสดงประเภท
ของยาไดตามหลักวิชาการ 
15 .2 จัดใหมีมาน หรือวัสดุทึบ 
สําหรับ ใชปดบัง  บริ เวณสวน
ใหบริการโดยเภสัชกร ในขณะท่ี
เภสัชกรไมอยูปฏิบัติหนาท่ี พรอม
ท้ังขอความแจงใหทราบวาเภสัช
กรไมอยูแสดงไวใหเห็นไดชัดเจน
จากภายนอกสถานท่ี 
(Critical Defect) 

 ยาอันตราย และยาควบคุมพิเศษควร 
จัดเรียงในพ้ืนท่ี “สวนบริการโดยเภสัชกร” ซึ่ง
การจัดสัดสวนพ้ืนท่ีดังกลาวจะตองปองกัน
ไม ใหผู รับบริการ เขา ถึงยาอันตราย ยา
ควบคุมพิเศษ หรือยาท่ีตองควบคุมการจาย
โดยเภสัชกร 
 มีปายแสดงหมวดหมูยาเปนประเภทตางๆ  
 มีวัสดุท่ีใชปดบังพ้ืนท่ีสวนท่ีจัดวางยา
อันตรายและยาควบคุมพิเศษซึ่งอาจเปนผา 
ผามาน ผาใบ หรือ วัส ดุ อ่ืนใดท่ี มีความ
เหมาะสมโดยติดถาวรบนขอบตูยา เพ่ือ
ปดบังสวนท่ีเปนยาอันตราย และยาควบคุม
พิเศษทั้งหมด รวมถึงยาตางๆท่ีตองจายโดย
เภสัชกรในระวาง ท่ีเภสัชกรไมอยูปฏิบั ติ
หนาท่ี 
 มีการแสดงขอความภาษาไทยแจงตอ
ผูรับบริการวา “เภสัชกรไมอยูปฏิบัติหนาท่ี 
ไมสามารถขายยาในบริเวณน้ีได” หรือ
ขอความอ่ืนในทํานองเดียวกัน 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

3  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 
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รายการ รายละเอียดการตรวจ เกณฑการใหคะแนน 
คา 

น้ําหนัก คะแนน หมายเหตุ 

1.6 มีการจัดการ การควบคุม
สภาวะแวดลอมที่เหมาะสมตอ
การรักษาคุณภาพผลิตภัณฑใหมี
ประสิทธิภาพท่ี ดีในการรักษา 
อากาศถายเทดี แหง สามารถ
ค ว บ คุ ม อุ ณ ห ภู มิ ใ ห ไ ม เ กิ น 
30 องศาเซลเซียส และสามารถ
ปองกันแสงแดดไมใหสองโดยตรง
ถึงผลิตภัณฑ (Critical Defect) 

 มีการันทึกอุณหภูมิอยางสมํ่าเสมอและ
สามารถตรวจสอบไดถึงปจจุบันในสวนพ้ืนท่ี
ใหบริการ พ้ืนท่ีเก็บสํารองยา (Stock) และ
บริเวณท่ีเก็บยาในตูเย็น 
 อุณหภูมิสําหรับจัดเก็บยาท่ัวไป ไมเกิน 
30 องศาเซลเซียส 
 แสงแดดและความร อนไม กระทบ
ผลิตภัณฑยาใดๆภายในรานและสวนเก็บยา
สํารอง (stock) 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

3  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

1.7 มีแสงสวางเพียงพอในการ
อานเอกสาร อานฉลากผลิตภัณฑ
ยาและปายแสดงตางๆ ไดอยาง
ชัดเจน 

 แสงสวา งต อง มีปริ มาณ ท่ี เพียงพอ
เหมาะสมท่ีจะอานฉลากยาท่ีมีขนาดเล็กได 
 ควรเปนแสงสีขาว (Daylight) เพ่ือให
สามารถสังเกตความผิดปกติของยาได เชน 
กรณีการเสื่อมสภาพของยา หรือยาท่ีมีรูปราง
ลกัษณะคลายคลึงกัน หรืออักษรบนเม็ดยา 

 0 = ไมสอดคลอง 
 1 = สอดคลอง 1 ขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2   

2. การจัดสัดสวนของพื้นที่ 
2.1 มีพื้นที่ เพียงพอสําหรับให
ผู เ กี่ ย ว ข อ ง ไ ด ป ฏิ บั ติ ห น า ท่ี
โดยสะดวก ไม ว าจะ เปนผู รั บ
อนุญาต ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ ผูมา
ใชบริการ รวมท้ังเจาหนาท่ีของรัฐ
ท่ีจะเขาปฏิบัติหนาท่ี 
2.2 พื้นที่ของรานขายยามีการ
จัดเปนสัดสวน ประกอบดวย 
สวนใหบริการโดยเภสัชกร/ให
คําปรึกษาแนะนํา/ลูกคาบริการ
ตนเอง/พ้ืนท่ีเก็บสํารองยา (ถามี) 
(Critical Defect) 

 มีพ้ืนท่ีเพียงพอสําหรับใหผูเกี่ยวของได
ปฏิบัติหนาท่ีโดยสะดวก 
 สวนใหบริการโดยเภสัชกร 
 สวนใหคําปรึกษาแนะนํา 
 สวนสําหรับใหลูกคาบริการตนเอง 
 พ้ืนท่ีเก็บสํารองยาเปนการเฉพาะ (ถามี) 
 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2  = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

2.3 สวนใหบริการโดยเภสัชกร 
และสวนใหคําปรึกษาแนะนํา 
ตองอยูในบริเวณท่ีติดตอกัน และ
มีพ้ืนท่ีท้ังสองสวนรวมกันไมนอย
กวา 8 ตารางเมตร โดยความยาว
ของดานท่ีสั้นท่ีสุดของพ้ืนท่ีตองไม
นอยกวา 2 เมตร 
(Critical Defect) 
 

 ขนาดพ้ืนท่ีเพียงพอสําหรับใหผูเกี่ยวของ
ไดปฏิบัติหนาท่ีโดยสะดวกท้ังผูมีหนา ท่ี
ปฏิบัติการและผูใชบริการ 
 พ้ืนท่ีในสวนใหบริการโดยเภสัชกร (สวน
จัดเรียงยาอันตราย และยาควบคุมพิเศษ) 
และสวนใหคําปรึกษาแนะนํา ตองมีพ้ืนท่ีไม
นอยกวา 8 ตารางเมตร โดยความยาวของ
ดานท่ีสั้นท่ีสุดของพ้ืนท่ีไมนอยกวา 2 ตร.ม. 
 กรณีท่ีรานยามีผลิตภัณฑสําหรับให
ลูกคาสามารถเลือกไดดวยตนเอง เชน วัสดุ
อุปกรณทางการแพทย นมผง เครื่องสําอาง
เปนตน จะตองจัดใหมีบริเวณแยกตางหาก
จาก 8 ตารางเมตร ขางตน 
 
 
 
 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

3  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 
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รายการ รายละเอียดการตรวจ เกณฑการใหคะแนน 
คา 

น้ําหนัก คะแนน หมายเหตุ 

2.5 สวนใหคําปรึกษาแนะนํา มี
การจัดเปนสัดสวนโดยมีพ้ืนท่ีบน
เคาเตอร หรือโตะซึ่งเพียงพอตอ
การใหบริการ สามารถวางแฟม
ประวัติผูปวย และอุปกรณหรือ
ห นั ง สื อ ท่ี ป ร ะ ก อ บ ก า ร ใ ห
คําปรึกษาแนะนํา ตลอดถึงยาท่ี
ผูปวยไดรับ รวมถึงมีเกาอ้ีสําหรับ
เภสัชกร และผูมาขอรับคําปรึกษา
แนะนํา พรอมท้ั ง มีป ายแสดง
ชัดเจน  (Critical Defect) 

 บริเวณสําหรับใหคําปรึกษาและแนะนํา
การใชยา จะตองมีพ้ืนท่ีท่ีเพียงพอ สําหรับ
การจัดวางเอกสาร และอุปกรณท่ีเกี่ยวของ 
พรอมท้ังเกาอ้ีสําหรับผูรับคําปรึกษาน่ัง 
 ตําแหนงของโตะใหคํ าปรึกษาควร
จัดเปนสัดสวนและสามารถรักษาความลับ
ของผูปวยได 
 มีป า ยภ าษา ไทยร ะบุ  “บริ เ วณ ให
คําปรึกษาดานยา” 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

2.6 พื้นที่เก็บสํารองยา 
เปนการ เฉพาะจะตองมี พ้ืน ท่ี
เพียงพอ สําหรับการจัดเก็บรักษา
ย า ป ร ะ เ ภ ท ต า ง ๆ  วั ส ดุ แ ล ะ
ผลิตภัณฑอยาง อ่ืนๆ อยางเปน
ระเบียบ เหมาะสม และไมวางยา
สัมผัสกับพ้ืนโดยตรง (หากไมมี
พ้ืนท่ีเก็บสํารองยาเปนการเฉพาะ
ใหระบุ “ไมมี” ในชองหมายเหตุ) 

 มีบริเวณเฉพาะสําหรับการจัดเก็บ กรณี
ท่ีมียาสํารองไมมากอาจใชพ้ืนท่ีสวนตูปดทึบ
หนาราน ในการจัดเก็บ โดยจะตองแยก
ชัดเจนระหวางยาสํารอง (stock) กับยาท่ี
พรอมจําหนาย และมีปายแสดงวาเปน 
“พ้ืนท่ีเก็บสํารองยา” 
 พ้ืน ท่ี เ ก็บสํารองยาตอง เปนไปตาม
ขอกําหนดสําหรับการจัดเก็บของยาน้ันๆ 
เชน อุณหภูมิ ความชื้น การเก็บใหพนแสง 
 พ้ืน ท่ีเ พียงพอท่ีจะจัดเก็บยาใหเปน
ระเบียบ ไมกอใหเกิดความสับสนการจัด
วางยา 
 แนะนําใหใชพาเลท (Palate) ท่ีทําจาก
พลาสติก หรือไมเน้ือแข็ง รองพ้ืนกอนจัด
วางยา หามวางสัมผัสพ้ืนโดยตรง 

 0 = สอดคลอง 0-2 ขอ 
 1 = สอดคลอง 3 ขอ 
 2 = สอดคลอง 4 ขอ 
 

1   

2.7 มีตูหรือลิ้นชักเก็บวัตถุออก
ฤทธ์ิประเภท 3 หรือประเภท 4 
และตูหรือลิ้นชักเก็บยาเสพติดให
โทษประเภท 3 แยกเปนสัดสวน 
(กรณีมีการขออนุญาตขายวัตถุ
ออกฤท ธ์ิ ใ นปร ะ เภท 3  ห รื อ 
ประเภท 4 หรือ ยาเสพติดใหโทษ
ในประเภท 3) (ถามี)  
(Critical Defect) 
 

 มีตูหรือลิ้นชักเก็บวัตถุออกฤทธ์ิประเภท 3 
หรือประเภท 4 และตูหรือลิ้นชักเก็บยาเสพ
ติดใหโทษประเภท 3 แยกเปนสัดสวน 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

3. ปาย และปายแสดงช่ือตัว ช่ือสกุล วทิยาฐานะ ของผูมีหนาที่ปฏิบัติการ 
3.1 มีปาย “สถานท่ีขายยาแผน
ปจจุบัน” ติดในบริเวณท่ีผูมารับ
บริการมองเห็นไดชัดเจน สามารถ
มองเห็นไดจากภายนอกอาคาร 
(Critical Defect) 
 
 
 

 สีปายถูกตองตามประเภทรานขายยา 
 ขนาดปายไมนอยกวา 20 x 70  เซนติเมตร  
 มีขอความเปนตัวอักษรไทยสีขาวสูงไม
นอยกวา 3 เซนติเมตร  
 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 
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รายการ รายละเอียดการตรวจ เกณฑการใหคะแนน 
คา 

น้ําหนัก คะแนน หมายเหตุ 

3.2 มีปายแสดงชื่อตัว ชื่อสกุล 
วิทยาฐานะ ของผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 
รูปถายผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ เลขท่ี
ใบประกอบวิชาชีพ และเวลา
ปฏิบัติการติดในบริเวณท่ีผูมารับ
บริการมองเห็นไดชัดเจน สามาร
มองเห็นไดจากภายนอกอาคาร 
(Critical Defect) 

 สีปายถูกตองตามประเภทรานขายยา 
 ขนาดปายไมนอยกวา 20 x 70  เซนติเมตร  
 แสดงรูปถายผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ หนา
เต็ม รูปสี ซึ่งถายไวไมเกิน 5 ป  
 ขนาดรูปถายอยางนอย 8 x 15 เซนติเมตร 
 มีข อความ เปน ตั ว อักษร ไทยสี ขา ว 
สูงไมนอยกวา 3 เซนติเมตร  
 สามารมองเห็นไดจากภายนอกอาคาร 

 0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

4. หมวดอุปกรณ 
4.1 มีตูเย็น  
(เฉพาะกรณีมียาท่ีตองเก็บรักษา
ในอุณหภูมิท่ีตํ่ากวาอุณหภูมิหอง) 
ในสภาพท่ีใชงานไดตามมาตรฐาน 
มีพ้ืนท่ีเพียงพอสําหรับการจัดเก็บ
ยาแตละชนิดเปนสัดสวนเฉพาะไม
ใชเก็บของปะปนกับสิ่งของอ่ืน 
(Critical Defect) 
ตัดฐานคะแนนไดกรณีไมมียา 
ที่ตองเก็บตํ่ากวาอุณหภูมิหอง 

 ในสภาพท่ีใชงานไดตามมาตรฐาน 
 กรณีไมใชตูเย็นสําหรับจัดเก็บยา และ
เวชภัณฑซึ่งมีระบบในการควบคุมอุณหภูมิ
และความชื้น จะตองมีกลองพลาสติกท่ีมีฝา
ปดมิดชิดสําหรับใสยากอนวางในตูเย็น (ไม
วางยาบนชั้ นของ ตู เ ย็นโดยตรง ) และ
เทอรโมมิเตอรในกลองพลาสติกท่ีมีฝาปด
มิดชิ ด น้ัน  และจัด ให มี พ้ืน ท่ี  1  ชั้นวาง
สําหรับจัดวางกลองพลาสติกใสยาขางตน 
(เพ่ือใหเปนสัดสวนเฉพาะไมปะปนกับสิ่งอ่ืน) 
 อุณหภู มิ ท่ี ใช ในการเก็บเปนไปตาม
ขอกําหนดของยาน้ันๆ 

 0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

4.2 มีถาดนับเม็ดยา อยางนอย 2 
ถาด กรณีตองมีการแบงบรรจุยาก
ลุมเพนนิซิลิน หรือยากลุมซัลโฟ
นาไมด  หรื อ ยากลุ ม ต านการ
อักเสบชนิดท่ีไม ใชส เ ตียรอยอ 
(NSAID) ท้ังน้ีอุปกรณืนับเม็ดยา
สําหรับยาในกลุมเพนนิซิลิน หรือ
ยากลุมซัลโฟนาไมด หรือยากลุม
ต านการ อัก เสบช นิด ท่ี ไม ใช ส
เ ตี ย ร อยด  (NSAID) ใ ห แยก ใ ช
เด็ดขาดจากยากลุมอ่ืนๆ มีการติด
ปายใหเห็นชัดเจนท่ีอุปกรณ และ
ไมนับยา 
(Critical Defect) 

 ในสภาพใชงานไดดี 
 กรณี ท่ีมีการนับเม็ดเพ่ือแบงจายยา
เหลาน้ี 

- ยากลุมเพนนิซิลิน 
- ยากลุมซัลโฟนาไมด 
- ยากลุมตานการอักเสบชนิดท่ีไมใช 

สเตียรอยด (NSAID) 
จะตองมีอุปกรณนับเม็ดยา (ถาด/ไมนับยา/
ชอนตักยา) เปนการเฉพาะ และมีการระบุ
ชัดเจนท้ังถาดและอุปกรณนับยา และให
แยกใชเด็ดขาดจากยากลุมอ่ืนๆ 
 มีอุปกรณ ทําความสะอาดถาด และ
อุปกรณนับยา (แอลกอฮอล/สําลี)  มีการทํา
ความสะอาดสม่ําเสมอ และจัดเก็บปองกัน
ไมใหเกิดการปนเปอนขาม 

 0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

4.3 เครื่องวัดความดันโลหิต 
(ชนิดอัตโนมัติ) จํานวน 1 เครื่อง 
ในสภาพท่ีใชงานไดตามมาตรฐาน 
(Critical Defect) 

 อยูในสภาพท่ีพรอมใชงาน  0 = ไมสอดคลอง 
 2 = สอดคลอง 1 ขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

4.4 มีเคร่ืองช่ังนํ้าหนักสําหรับผู
มารับบริการ จํานวน 1 เครื่อง 
ในสภาพท่ีใชงานไดตามมาตรฐาน 
(Critical Defect) 
 

 อยูในสภาพท่ีพรอมใชงาน  0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลอง 1 ขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 
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รายการ รายละเอียดการตรวจ เกณฑการใหคะแนน 
คา 

น้ําหนัก คะแนน หมายเหตุ 

4.5 มีอุปกรณที่วัดสวนสูงสําหรับ
ผูมารับบริการ จํานวน 1 เครื่อง 
ในสภาพท่ีใชงานไดตามมาตรฐาน 
(Critical Defect) 

 อยูในสภาพท่ีพรอมใชงาน  0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลอง 1 ขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

4.6 มีอุปกรณสําหรับดับเพลิง  
จํานวน 1 เครื่อง 
ในสภาพท่ีใชงานไดตามมาตรฐาน 
(Critical Defect) 

 อยูในสภาพท่ีพรอมใชงาน สามารถ
เขาถึงงาย จํานวน 1 เครื่อง ตอพ้ืนท่ีบริการ
ไมเกิน 200 ตารางเมตร (ขนาดบรรจุไม
นอยกวา 4 กิโลกรัม) และติดต้ังสูงจากพ้ืน
ไมเกินกวา 1.50 เมตร 
 อาจไมมีได กรณี ต้ังอยูในอาคาร สํานักงาน 
อาคารหางสรรพสินคา เปนตน ซึ่งใชการ
อางอิงถึงระบบในการปองกันอัคคีภัยของ
สถานท่ีตามกฎหมาย 

 0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลอง 1 ขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

5. การปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชน 
5.1 มี ชื่อราน ท่ีอยู และหมายเลข
โทรศัพทสําหรับติดตอบนซอง
สําหรับบรรจุยา 
(Critical Defect) 

 ซองยาสามารถระบุขอความสําคัญไดจริง 
มีการระบุขอมูลบนซองยาครบถวน ดังน้ี 
 ชื่อราน ท่ีอยู และหมายเลขโทรศัพท

สําหรับติดตอ 
 ชื่อยา 
 ขอบงใช 
 วิธีใชท่ีชัดเจน เขาใจงาย 
 ฉลากชวย 

 0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

5.2  เภสัชกรแตงกายดวยเสื้อ
กา วน สี ข า ว  ติ ด เค รื่ อ ง หมาย
สัญลักษณของสภาเภสัชกรรม 
และแสดงตนวาเปนเภสัชกร 
(Critical Defect) 

 แตงกายดวยเสื้อกาวนสีขาว 
 เครื่องหมายสัญลักษณของสภาเภสัชกรรม
บนเสื้อกาวน 
 สัญลักษณ หรือปายบนเสื้อกาวน ท่ี
แสดงตนวาเปนเภสัชกร 

 0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 

5.3  พนักงานรานยาและบุคลากร
อ่ืนภายในรานขายยาตองใสสีเสื้อ 
ปายแสดงตน ไมสื่อไปในทางท่ีจะ
กอเกิดความเขาใจวาเปนเภสัชกร 
( ตัดฐานคะแนนได  หากไม มี
พนักงานรานยาหรือบุคลากรอื่นๆ ) 

4. ไม ใส เสื้ อกาวนขาวท่ีสื่อไปในทาง ท่ี
กอใหเกิดความเขาใจผิดวาเปนเภสัชกร 
 สัญลั กษณ  หรือป า ยบนเสื้ อ  ห รื อ
เครื่องแบบท่ีแสดงตนวาเปนพนักงานรานยา 
หรือบุคลากรอ่ืนจากหนวยงานอ่ืน (เชน 
พนักงานแนะนําสินคา) 

 0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

1   

5.4 มีแบบบัญชีตางๆ ตามท่ี 
กฎกระทรวงกําหนด 
(Critical Defect) 

 บัญชีการซื้อยา (แบบ ข.ย.9) 
 บัญชีการขายยาควบคุมพิเศษ (แบบ ข.ย.10) 
 บัญชีกาขายยาอันตรายเฉพาะรายการท่ี
เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา
กําหนด (ข.ย.11) 
 บัญชีการขายยาตามใบสั่ งยาของผู
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ผูประกอบโรค
ศิลปะ หรือผูประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย 
(ข.ย.12) 
 
 
 

 0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2   



 

ชื่อราน.......................................................................................................... วันท่ีตรวจประเมิน....................................................................... 
 

7 

รายการ รายละเอียดการตรวจ เกณฑการใหคะแนน 
คา 

น้ําหนัก คะแนน หมายเหตุ 

5.5 ไมมีการจําหนายผลิตภัณฑ
ยาสูบ และเครื่องด่ืมท่ีมีสวนผสม
ของแอลกอฮอล 
(Critical Defect) 

 ไมมีการจําหนายผลิตภัณฑยาสูบ 
 ไมมีการจําหนายเครื่องด่ืมท่ีมีสวนผสม
ของแอลกอฮอล 

 0 = ไมสอดคลองทุกขอ 
 2 = สอดคลองทุกขอ 

2  กรณี 
ไมสอดคลอง 

ถือเปน
ขอบกพรอง

วิกฤต 
 คะแนนเต็ม    100 

            คะแนนที่ได..........................คะแนน คะแนนเต็ม......................คะแนน คิดเปนรอยละ.................................... 
  คะแนนรวมทุกขอไมตํ่ากวารอยละ 80 และจะตองไมตรวจพบขอบกพรองวิกฤต (Critical Defect ) 

 
สรุปผลการประเมิน 

1.ส่ิงท่ีตองปรับปรุง และระยะเวลาแลวเสร็จ........................................................................................................... 
............................................................................................................................. .................................................... 
2. ความคิดเห็นของผูประเมินตอการใหอนุญาต...................................................................................................... 
............................................................................................................................. .................................................... 
............................................................................................................................. .................................................... 

ผูรับอนุญาตและเภสัชกรผูมีหนาท่ีปฏิบัติการตางทราบตรงกันเก่ียวกับการท่ีเภสัชกรผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ
จะตองมาปฏิบัติหนาท่ี ณ รานยา ตามเวลาท่ีระบุอยางเครงครัด 

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

ผูขอรับอนุญาต 

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

ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 
 
 ในการตรวจครั้งท่ี เจาหนาท่ีมิไดทําใหทรัพยสินของผูประกอบธุรกิจ สูญหาย หรือเสียหาย แตอยางใด อานใหฟงแลว/อาน
ดูเอง รับรองวาถูกตองจึงไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญ 

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

ผูขอรับอนุญาต 

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

ผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 

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

ผูประเมิน 1 

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

ผูประเมิน 2 

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

พยาน 

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

พยาน 
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แบบตดิภาพถายรานขายยา 

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

ท่ีอยู ..................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................  
 

 

1.  ภาพลักษณะของอาคารท่ีขออนุญาต (ภาพถายบริเวณอาคารเปนมุมกวาง) 
 

 
2.  รูปถายดานหนารานขายยา (ใหเห็นปายช่ือสถานท่ี และเลขท่ีของสถานท่ี) 
 

รับรองวาถายจากสถานที่จริง 

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

ท่ีอยู ..................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................  
 

 

3.  รูปถายปายแสดงสถานท่ีประกอบการ และปายผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ 

 

 

4.  รูปถายบริเวณปฏิบัติหนาท่ีของผูมีหนาท่ีปฏบิัติการ (พรอมปายแสดง) 
 

รับรองวาถายจากสถานที่จริง 

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

ท่ีอยู ..................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................  
 

 
5.  รูปถายแสดงมานหรือวัตถุทึบแสงสําหรับปดบังบริเวณ “สวนใหบริการโดยเภสัชกร” พรอมแสดงขอความ “ขณะน้ี
เภสัชกรไมอยูปฏิบัติหนาที่ ไมสามารถจายยาบริเวณน้ีได” โดยปายขอความติดถาวรที่ขอบตูดานบน 

 

6.  รูปถายซองบรรจุยาทุกชนิด และฉลากยาท่ีมีการระบุช่ือราน ท่ีอยู หมายเลขโทรศัพท 
 

รับรองวาถายจากสถานที่จริง 
ลงช่ือ……...…………..….………………. 
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ช่ือราน/บริษัท ...................................................................................................................................  

ท่ีอยู ..................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................  

7.  อุปกรณท่ีใชในรานขายยา และการรักษาคุณภาพยา  

 

7.1 ตูเย็น 
 

 

7.2 ถาดนับเม็ดยา 2 ถาด พรอมติดปายแสดง 
 

รับรองวาถายจากสถานที่จริง 

ลงช่ือ……...…………..….………………. 

 



แบบติดภาพถาย 

5/9 

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

ท่ีอยู ..................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................  
 

 

7.3 เคร่ืองวัดความดันโลหิตอัตโนมัติ 

 

 

7.4 เคร่ืองช่ังน้ําหนัก 
 

รับรองวาถายจากสถานที่จริง 

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

ท่ีอยู ..................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................  
 

 

7.5 ท่ีวัดสวนสูง 

 

 

7.6 อุปกรณสําหรับดับเพลิง 
 

รับรองวาถายจากสถานที่จริง 

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

ท่ีอยู ..................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................  
 

 

8.  รูปถายบริเวณจุดบริการตนเอง 

 

 

9.  รูปถายหองหรือบริเวณเก็บสํารองยา 
 

รับรองวาถายจากสถานที่จริง 

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

ท่ีอยู ..................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................  
 

 

10.  รูปถายโตะใหคําปรึกษาพรอมท้ังปายแสดง 

 

 

11.  รูปถายแบบบัญชีตางๆตามท่ีกฎกระทรวงกําหนด 
 

รับรองวาถายจากสถานที่จริง 

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

ท่ีอยู ..................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................  
 

 

12.  เภสัชกรผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ (สวมเส้ือกาวนสีขาว ติดเครื่องหมายสัญลักษณของสภาเภสัชกรรม) 

 

 

13.  เคร่ืองปรับอากาศ 
 

รับรองวาถายจากสถานที่จริง 

ลงช่ือ……...…………..….………………. 



หนังสือมอบอํานาจใหทําการแทน 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ ขาพเจา………………………………………………………………………………………………………. 

  ผูรับอนุญาต  ผูดําเนินกิจการ  ผูขออนุญาต 

  ขายยาแผนปจจุบัน  นําหรือส่ังยาแผนปจจุบันฯ  ผลิตยาแผนปจจุบัน 

  ขายยาแผนปจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จท่ีไมใชยาอันตรายหรือยาควบคุมพิเศษ 

  ขายยาแผนปจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จสําหรับสัตว 

  ขายยาแผนโบราณ  นําหรือส่ังยาแผนโบราณฯ  ผลิตยาแผนโบราณ 

ของ ราน/หจก./หสน./บริษัท………………………………………………………………………………………………………………….

ใบอนุญาตเลขท่ี…….……………ต้ังอยู………………………………………………………………………………………….…………….. 

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

ขอมอบอํานาจให……………………………………………………………………………………………………………………………..…… 

  บัตรประจําตัวประชาชน    บัตรประจําตัวขาราชการ เลขท่ี……………………….………………

ออกใหโดย………………………………………………………….……….บัตรหมดอายุ……………………….…………………………... 

เปนผูกระทําการแทนขาพเจาในกิจการเกี่ยวกับการขออนุญาต การรับใบอนุญาต การตอใบอนุญาต 

การลงนามเปนผูยื่นคําขอตออายุใบอนุญาต การแกไขเปล่ียนแปลงใบอนุญาต และกิจการอื่นใดทุกประการ

เกี่ยวกับการประกอบธุรกิจเกี่ยวกับยา สําหรับใบอนุญาตดังกลาวขางตน 

การใดท่ีรับมอบอํานาจไดกระทําไปภายใตขอบเขตแหงการมอบอํานาจนี้  ขาพเจาขอรับผิดชอบและ 

มีผลผูกพันขาพเจาทุกประการ ท้ังนี้ ต้ังแตวันท่ี……………………..…………………….. 

 

    (ลงช่ือ)…………………………………………………ผูมอบอํานาจ 

             (…………………………………………………) 

    (ลงช่ือ)…………………………………………………ผูรับมอบอํานาจ 

             (………………………………………………...) 

    (ลงช่ือ)………………………………………………..พยาน 

             (…………………….…………………………..) 

    (ลงช่ือ)………………………………………………..พยาน 

             (…………………….…………………………..) 
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หนังสือมอบอํานาจและแตงตั้งผูดําเนินกิจการ 
 

เขียนท่ี……….………………....……………………………. 

วันท่ี………..เดือน…………………………พ.ศ………….. 

 
 โดยหนังสือฉบับนี้ ขาพเจา………………..………………………….………………………………….(ช่ือและประเภทนิติบุคคล) 

สํานักงานใหญ ต้ังอยูเลขท่ี….……..………….ตรอก/ซอย…………..…………..…….…..ถนน……………..…..…..…….หมู………..……. 

ตําบล/แขวง…………………………….………..…อําเภอ/เขต…………………………………จังหวัด…………………………….………..……… 

โดยมี……………………………………...………………………………เปนผูมีอํานาจจัดการแทนนิติบุคคล ปรากฏตามหนังสือรับรอง

การจดทะเบียนนิติบุคคล กระทรวงพาณิชย เลขท่ี……………………...….……………….ลงวันท่ี…………………………….……..……. 

ขอมอบอํานาจและแตงต้ังให……………………………………………………………………………………………………...………..…………….. 

เปนผูดําเนินกิจการและมีอํานาจกระทําการ หรือมอบอํานาจใหกระทําการแทนขาพเจาในกิจการเกี่ยวกับการขอ

อนุญาต การรับใบอนุญาต การตออายุใบอนุญาต และกิจการอื่นใดทุกประการเกี่ยวกับการประกอบธุรกิจเกี่ยวกับยา 

ไมรวมถึงการแจงเลิกกิจการและการขอเปลี่ยนผูรับอนุญาต………………………………………………………………..……..……..… 
(หมายถึงประเภทใบอนุญาต) 

 การใดท่ีผูดําเนินกิจการและผูรับมอบอํานาจดังกลาว ไดกระทําไปภายใตขอบเขตแหงการมอบอํานาจนี้  

ขาพเจาขอรับผิดชอบและมีผลผูกพันขาพเจาทุกประการ ท้ังนี้ ต้ังแตวันท่ี……………………………….……..…………………..…… 

 
 
 

(ลงช่ือ)…………………………....…….…ผูมอบอํานาจและแตงต้ังผูดําเนินกิจการ 

(…………………………..………) 

(ลงช่ือ)…………………………………...ผูมอบอํานาจและแตงต้ังผูดําเนินกิจการ 
(………………………….………) 

(ลงช่ือ)…………………………..….…….ผูรับมอบอํานาจ 
(………………….….……………) 

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

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

 
 
 
หมายเหตุ 1. ใชหนังสือมอบอํานาจน้ี 1 ฉบับ สําหรับใบอนุญาต 1 ประเภท (สําหรับนิติบุคคล) 
 2. การมอบอํานาจตองทําตามเงื่อนไขท่ีกําหนดไวในหนังสือรับรองการจดทะเบียนนิติบุคคล 

ติด 
อากรแสตมป 
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