
แบบ ข.ย. ๑7 
 
 
 

 
ค ำขอแกไ้ขเปลี่ยนแปลงรำยกำรในใบอนุญำตขำยยำแผนปจัจบุนั 

 

 เขยีนที ่  

 วนัที่        เดอืน                      พ.ศ.  

ขา้พเจา้  
                                                                 (ชื่อผูร้บัอนุญาต) 

ซึ่งมผูีด้  าเนินกิจการ ชื่อ             (เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 

เลขทีบ่ัตรประชาชน             
ไดร้บัอนุญาตให ้  ขายยาแผนปจัจบุนั 

   ขายยาแผนปจัจุบนัเฉพาะยาบรรจุเสรจ็ที่ไมใ่ช่ยาอนัตรายหรือยาควบคุมพเิศษ 
   ขายยาแผนปจัจุบนัเฉพาะยาบรรจุเสรจ็ส าหรบัสตัว ์
   ขายส่งยาแผนปจัจุบนั 
ใบอนุญาตเลขที ่                            ณ  สถานที่ขายยาชือ่  
ตัง้อยู่เลขที่                       ตรอก / ซอย                                     ถนน                                 หมูท่ี ่   
ต าบล/แขวง                         อ าเภอ / เขต      เมอืงชลบรุี    จงัหวดั     ชลบุรี     รหสัไปรษณีย ์          
โทรศพัท ์                         โทรศพัทม์อืถอื                                       E-mail  
ขอเปลีย่นแปลงรายการในใบอนุญาตดงัต่อไปนี้ 
  
  
  
  
 ขา้พเจา้ไดแ้นบหลกัฐานมาดว้ย คือ 

 (๑)   ใบอนุญาตประกอบธุรกจิเกี่ยวกบัยาหรอืใบแทน 

 (๒)   เอกสารที่เป็นหลกัฐานเกี่ยวขอ้งกบัรายการที่ขอเปลีย่นแปลง 
 

 
     (ลายมอืชือ่)……………………………….......…..ผูย้ื่นค าขอ   

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

     (ลายมอืชือ่)……..………………………..........…ผูม้หีนา้ที่ปฏบิตักิาร 

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

เลขที่………………….…………..…….....……
วันที่…………………………………..……….... 

ลงช่ือ………………………....……ผู้รับค าขอ 



ค ารับรองการปฏิบัติงานจากหน่วยงาน  
เพ่ือเป็นหลักฐานประกอบค ารับรองของผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ (แบบ ข.ย.๑๔)ในการเป็นผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการในร้าน

ขายยาตาม กฎกระทรวงการขออนุญาตและการออกใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน พ.ศ. ๒๕๕๖ 
 

เขียนที่.................................................................... 
วันที่..............เดือน................................................พ.ศ....................... 

เรียน  ผู้ว่าราชการจังหวัดชลบรุ ี
ข้าพเจ้า..................................................................................................................... ... 

ต าแหน่ง....................................................................ช่ือหน่วยงาน............................. .......................................... 
ตั้งอยู่ ณ เลขที่...................หมู่บ้าน/อาคาร................................................ตรอก/ซอย......................................... 
หมู่ที่.............ถนน................................ต าบล/แขวง.............................................อ าเภอ/เขต............................... 
จังหวัด................................................โทรศัพท์...................................................มอืถือ..... ................................... 
E-mail………………………………………………………………………………………………….…. 

เป็นผู้บังคับบญัชา/หัวหน้างาน ของ............................................................................ 

เลขทีบ่ัตรประชาชน          เป็นผู้มหีน้าทีร่ับผิดชอบและปฏิบัติงานในต าแหน่ง
ประจ า คือ ................................................................สงักัด(แผนก/ฝ่าย)...............................................  
ในหน่วยงานช่ือ........................................................ เวลาปฏิบัติงานในหน่วยงานคือ........................... ............น. 

 

จึงเรียนมาเพื่อทราบ 

 

 ขอแสดงความนับถือ 
  

   (...........................................................) 
            ต าแหน่ง.....................................................................  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตราประทบัหน่วยงาน 

เฉพาะกรณทีี่เภสัชกรไม่ได้รับราชการ หรือ ท างานประจ า (ใหก้รอกขอ้ความ  อ่านและลงนามขา้งล่างน้ี) 
ขา้พเจา้.......................................................................... ขอรับรองว่า ข้าพเจ้าไม่ได้รับราชการหรือท างาน
ประจ าที่ใด  
ทั้งน้ีขา้พเจา้ทราบดีว่าหากค ารับรองท่ีขา้พเจา้ใหไ้วเ้ป็นเท็จ ขา้พเจา้จะถูกด าเนินคดีอาญาฐานแจง้ความเท็จต่อ
เจา้พนกังาน 

       ลงช่ือ
......................................................................            
(......................................................................)       
       เภสชักรผูม้ีหนา้ท่ีปฏิบติัการ    

แบบ ข.ย. ๑๔ หน้า ๓ 



แบบ ข.ย. ๑๔ 
 

ค ารบัรองของผู้มีหน้าทีป่ฏบิัตกิาร 
_______________________ 

เขียนที ่      
วันที่    เดือน   พ.ศ.  . 

ข้าพเจ้า      อายุ  ปี สัญชาติ              . 

เลขทีบ่ัตรประชาชน             
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน เลขที ่      ตรอก / ซอย    .ถนน                  . 
หมู่ที ่          ต าบล / แขวง   อ าเภอ / เขต                         . 
จังหวัด    รหสัไปรษณีย ์   โทรศัพท ์                 . 
โทรศัพทม์ือถือ         E-mail       . 

ที่อยู่ปจัจบุัน เลขที ่   ตรอก / ซอย    .ถนน                 . 
หมู่ที ่  ต าบล / แขวง   อ าเภอ / เขต                . 
จังหวัด     รหสัไปรษณีย ์  โทรศัพท ์              . 
โทรศัพทม์ือถือ     E-mail        . 

ขอให้ค ารับรองต่อพนักงานเจ้าหน้าที่ว่า 
  ผู้ประกอบวิชาชีพ        . 

(๑) ข้าพเจ้าเป็น   ผู้ส าเร็จหลกัสูตรการอบรมตามมาตรา ๔๘ แห่งพระราชบัญญัติยา (ฉบับที่ ๓) พ.ศ. ๒๕๒๒  
   (เฉพาะสถานที่ขายยาแผนปจัจบุันเฉพาะยาบรรจเุสรจ็ที่ไม่ใช่ยาอันตรายและยาควบคุม

พิเศษ) 
ใบประกอบวิชาชีพ / หนังสือรบัรอง เลขที ่       . 

 ออกให้ ณ วันที่    เดือน   พ.ศ. .วันหมดอายุ (ถ้ามี)   . 
(๒) ข้าพเจ้าไมอ่ยู่ระหว่างการพักใช้ใบประกอบวิชาชีพ 
(๓) ข้าพเจ้าขอรับรองว่าขณะนี้ข้าพเจ้ามิได้เป็นผูม้ีหน้าทีป่ฏิบัติการของสถานทีป่ระกอบธุรกิจเกี่ยวกบัยาแห่ง

ใด 
(๔) ขณะนี้ข้าพเจ้า   ไม่ได้รับราชการหรอืท างานอยู่แห่งใด 

  รับราชการหรือท างานอยู่ที่       . 
    เวลาราชการ / เวลาท างาน      . 
(๕) ข้าพเจ้าจะเป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัตกิารประจ า ณ สถานที่ขายยาช่ือ      

ตั้งอยู่เลขที ่   ตรอก / ซอย     ถนน      
หมู่ที ่   ต าบล / แขวง                อ าเภอ / เขต       เมืองชลบุร ี       
จังหวัด       ชลบุร ี   รหสัไปรษณีย ์   โทรศัพท์                    .  
วัน/เวลาปฏิบัติการ                                                                             . 

 
 (๖) ข้าพเจ้ารบัทราบและจะปฏิบัติตามหน้าที่ตามกฎหมายที่เกี่ยวกับยาก าหนดไว้ ตลอดระยะเวลาที่ข้าพเจ้า

เป็น              ผู้มีหน้าทีป่ฏิบัติการของสถานที่แห่งนีโ้ดยเคร่งครัด  
ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 
(๑) ส าเนาทะเบียนบ้าน 
(๒) ส าเนาบัตรประชาชน 



(๓) ค ารับรองการปฏิบัติงานจากหน่วยงาน พร้อมตราประทับในกรณีรับราชการหรือท างาน (ตามแบบฟอร์มที่
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด)  

(๔) เอกสารอื่น ๆ (ถ้าจ าเป็น) 
ข้าพเจ้าทราบดีว่าหากค ารับรองที่ข้าพเจ้าให้ไว้เป็นเทจ็ ข้าพเจ้าจะถูกด าเนินคดีอาญาฐานแจ้งความเท็จต่อ 

เจ้าพนักงาน  
 กรณีการขอใบอนุญาตใหม่ ให้ท าค ารับรองนี้ต่อหน้าพนักงานเจ้าหน้าที่  
 
 
 

(ลายมือชื่อ)     ผู้ให้ค ารับรอง 
 

(ลายมือชื่อ)      พนักงานเจ้าหน้าท่ี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
_______________________________________________________________________________ 
หมายเหต ุ:- ใส่เครื่องหมาย   ในช่อง       หน้าข้อความที่ต้องการ 

 
 
 
 
 



สัญญาระหว่างผู้รับอนุญาตกับผู้มีหน้าท่ีปฏิบัติการ 
ตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510 

 
 เขียนที่  
 วันที       เดือน                       พ.ศ.  

 สัญญาระหว่าง                                                         ในนามของ   

เลขที่                หมู่ที่       ถนน                            ตรอก/ซอย                               ต าบล   

อ าเภอ  เมืองชลบุรี  จังหวัด ชลบุรี  ซ่ึงต่อไปน้ีในสัญญาน้ีเรียกว่า “ผู้รับอนุญาต” ฝ่ายหน่ึงกับ   

  (  )   การบ าบัดโรคสัตว์ 

ผู้ประกอบ   (  )   โรคศิลปะ  แผน                         สาขา                     . 

  (  )   วิชาชีพ        เภสัชกรรม   

ช้ัน               ใบอนุญาตเลขที่                              ซ่ึงต่อไปน้ีในสัญญาเรียกว่า “ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ”อีกฝ่ายหน่ึง ทั้งสองฝ่ายได้
ตกลงท าสัญญาน้ีเพื่อปฏิบัติงานตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ 2510 ร่วมกันโดยมีข้อความดังต่อไปน้ี 

1. ผู้รับอนุญาตยินยอมและตกลงให้ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการเข้าปฏิบัติหน้าที่ ณ  

ของผู้รับอนุญาตเพื่อปฏิบัติการตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510  ตั้งแต่วันที่ท าสัญญาเป็นต้นไป 

2. ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการยินยอมรับปฏิบัติหน้าที่ตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510  ในหน้าที่ที่ก าหนดไว้ตามข้อ 1. ของ
สัญญาน้ีทุกประการ 

3. ผู้รับอนุญาตยินยอมจ่ายค่าเงินทดแทนเป็นรายเดือนให้ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ เดือนละ                           บาท 

(                                                               ) ภายในวันสิ้นเดือนปฏิทินทุก ๆ เดือน 

4. หนังสือสัญญาน้ีมีอายุสัญญา จนถึงวันที่  31  ธันวาคม  พ.ศ.               . 

5.   หากคู่สัญญาฝ่ายหน่ึงฝ่ายใดบอกเลิกสัญญาน้ีก่อนครบก าหนดตามข้อ 4. ต้องแจ้งเป็นลายลักษณ์อักษรให้อีกฝ่ายหน่ึง
ทราบล่วงหน้าไม่น้อยกว่า          วัน และต้องแจ้งให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรีทราบตามกฎหมายด้วย 

 6.   หากต้องมีการแก้ไขเปลี่ยนแปลงเก่ียวกับการปฏิบัติหน้าที่ที่ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการท าอยู่  เพื่อให้การปฏิบัติการได้เป็นไป
โดยถูกต้องตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 และกฎกระทรวงซ่ึงออกตามความในพระราชบัญญัติยาฉบับดังกล่าว ผู้รับอนุญาต
ยินยอมปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการทุกประการ 

 7.   ภาษีเงินได้ที่จะต้องเสียตามกฎหมาย ผู้รับอนุญาตและผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการตกลงกันว่า                    เป็นผู้เสีย 

 8.   หากปรากฏว่า คู่สัญญาฝ่ายหน่ึงฝ่ายใดไม่ปฏิบัติตามสัญญาน้ีแม้แต่ข้อหน่ึงข้อใด สัญญาน้ีเป็นอันเลิกกันทันที โดย
คู่สัญญาไม่ต้องปฏิบัติตามข้อ 5.  และคู่สัญญามีสิทธิจะฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายได้ตามกฎหมายหากมีการฟ้องร้องกันขึ้น  ทั้งสองฝ่าย
ตกลงกันว่าฝ่ายที่ผิดสัญญาจะต้องเป็นผู้ชดใช้ค่าใช้จ่ายในการฟ้องร้อง เช่น ค่าทนายและค่าธรรมเนียมศาล หรืออ่ืน ๆ เป็นต้น 

 9.   สัญญาน้ีท าขึ้นเป็นสามฉบับมีข้อความตรงกัน        คู่สัญญาต่างยึดถือไว้คนละหน่ึงฉบับและมอบให้กองควบคุมยา 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาเก็บไว้เป็นหลักฐานหน่ึงฉบับ 

 คู่สัญญาทั้งสองฝ่ายต่างเข้าใจข้อความในสัญญาน้ีดีแล้ว จึงได้ลงช่ือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน 

    (ลงช่ือ)                                   ผู้ขออนุญาต 

    (ลงช่ือ)                                   ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 

    (ลงช่ือ)                                   พยาน 

    (ลงช่ือ)                                   พยาน 
 



 เขียนที ่  
 วันที่       เดือน                            พ.ศ.  
เรื่อง   ขอแจ้งเลกิเป็นผู้มหีน้าทีป่ฏิบัติการฯ 
เรียน   นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดชลบรุ ี

 ด้วย ข้าพเจ้า ผู้ ข้ึ นท ะ เ บี ยนแล ะ รั บ
ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ/โรคศิลปะแผน                      ช้ัน        สาขา   
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/โรคศิลปะเลขที่  เป็นผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ  

 ⃞ ผลิตยา 
ณ สถานที่ ⃞ ขายยา/น าส่งยา 
 ⃞ น าเข้าฯ       

ตามพระราชบัญญัติยา  พ.ศ. 2510 ซึ่งแก้ไขเพิ่มเติม โดยพระราชบญัญัติยา  (ฉบับที่ 3)  พ.ศ. 2522 
อยู่เลขที่        ตรอก/ซอย                   ถนน                        
หมู่ที่       ต าบล/แขวง               อ าเภอ/เขต        เมืองชลบุร ี จังหวัด      ชลบุร ี  
โทรศัพทม์ือถือ   ตามสัญญาระหว่างผูร้ับอนุญาตกบัผูม้ีหน้าทีป่ฏิบัติการ   
ฉบับลงวันที ่ เดือน พ.ศ.  
  บัดน้ี ข้าพเจ้าขอแจง้เลิกเป็นผู้มหีน้าที่ปฏิบัตกิาร ณ สถานทีด่ังกล่าวข้างต้น เหตุผลที่ขอแจง้เลิก
ปฏิบัติการคือ                                                                      ทั้งนี้ต้ังแต่ วันที่    
เดือน       พ.ศ.   เป็นต้นไป 

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ 

 ขอแสดงความนับถือ 

 

 ลงช่ือ          
      (                      ) ผู้มหีน้าที่ปฏิบัติการ 
 

 ลงช่ือ          
      (                      ) ผู้รบัอนุญาต 

 ลงช่ือ          
      (                      ) พนักงานเจ้าหน้าที ่
 
⃞ ส าเนาบัตรประชาชนผู้รบัอนุญาต(เจ้าของร้าน) พร้อมเซ็นรับรองส าเนา 1 ชุด 
⃞ ส าเนาบตัรประชาชนผู้มีหน้าที่ปฏิบัตกิาร พร้อมเซ็นรับรองส าเนา 1 ชุด 
⃞ ส าเนาใบประกอบวิชาชีพของเภสัชผู้มีหน้าที่ปฏิบัตกิาร พร้อมเซ็นรับรองส าเนา 1 ชุด (พร้อมรับรองส าเนาใช้
เพื่อประกอบการแจง้เลิกการปฏิบัตกิารเท่านั้น) 

หมายเหต ุ ให้ใส่เครื่องหมาย / ลงในช่องที่ต้องการ 
  ผู้มีหน้าที่ปฏิบัตกิารต้องแจ้งผูร้ับอนญุาตล่วงหน้าไม่น้อยกว่า 30 วัน 

 
 
 

⃞ ยาแผนปจัจบุัน 
⃞ ยาแผนโบราณ 

 

ช่ือ  
 



ค ารบัรองของผู้รบัอนญุาตขายยาแผนปัจจุบนั 
เกี่ยวกบัการจัดให้มีเภสัชกรมาอยูป่ฏบิตัิหน้าทีต่ลอดเวลาที่เปิดท าการ 

 

เขียนที ่          
วันที่   เดือน     .พ.ศ.    

ข้าพเจ้า                                   
เป็นผู้รบัอนุญาตน าเข้ายาแผนปจัจบุันช่ือ                           
ตั้งอยู่ ณ เลขที่          หมู่บ้าน/อาคาร                              .ตรอก/ซอย              
หมู่ที่          ถนน                               ต าบล/แขวง                           อ าเภอ/เขต.   เมืองชลบรุ ี       
จังหวัด.           ชลบุร ี        โทรศัพท ์  

ข้าพเจ้าได้ทราบ และเข้าใจในหน้าที่ความรับผิดชอบ ของผู้รับอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน
ตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ.๒๕๑๐ ในการจัดให้มีเภสัชกรอยู่ปฏิบัติหน้าที่ตลอดเวลาท าการ และหากข้าพเจ้ าไม่
ปฏิบัติตามที่กฎหมายก าหนด ข้าพเจ้าต้องรับผิดตามที่กฎหมายก าหนด รวมถึงอาจไม่สามารถต่ออายุใบอนุญาตได้ 
ตามเงื่อนไขที่ก าหนดในกฎกระทรวงว่าด้วยการขออนุญาต และการออกใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน พ.ศ.๒๕๕๖ 

ข้าพเจ้าอ่าน และเข้าใจถ้อยค าดังกล่าวทั้งหมด จงึลงลายมือช่ือเป็นส าคัญ 

 

     (ลงช่ือ)................................................................. 
             (                                     ) 
            ผู้รับอนุญาต 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ชื่อรา้น / บรษัิท................................................................................................................................................................... 

ที่อยู่...................................................................................................................... ............................................................. 

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

1.ป้ายแสดงสถานท่ีประกอบการ และป้ายผูม้หีนา้ท่ีปฏิบตัิการ 

2.เภสชักรผูม้หีนา้ท่ีปฏิบตัิการ (สวมเสือ้กาวนส์ีขาว ติดเครื่องหมายสญัลกัษณข์องสภาเภสชักรรม พรอ้มป้าย

แสดงบนเสือ้วา่เป็นเภสชักร)  

 

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


