
แบบตรวจสอบเอกสารค าขอแก้ไขเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนุญาตด้านยา 

กรณีย้ายสถานที่ , เพ่ิมสถานที่เก็บ , ลด/ขยายสถานที่ 

 

ช่ือ-สกุล ผู้ยื่นค ำขอ/ผู้รบัมอบอ ำนำจ...........................................................................................วันท่ียืน่เอกสำร.......................................................................... 

ช่ือสถำนท่ีขำย/ผลิต/น ำสั่ง……………………………………………………………........................................โทรศัพท์................................................................................... 

เลขที่ใบอนุญาตขาย/ผลิต/น าสั่ง……………………………………………………………………………………..E-mail………………………………………………………….……………….. 

 

ที ่ รายการตรวจสอบเอกสาร ผู้ยื่น
ค าขอ 

เจ้าหน้า
ที่ สสอ. 

เจ้าหน้า
ที่ สสจ. 

1. ค ำขอแก้ไขเปลีย่นแปลง (ตำมประเภทใบอนุญำต) □ □ □ 
2. รูปถ่ำยของผู้รับอนญุำต ขนำด 3X4 ซม. (3รูป) ถ่ำยไม่เกิน 6 เดือน  

พื้นหลังเรียบ/หน้ำตรง/ไม่ยิม้/ไม่สวมหมวก/แว่นด ำ 
□ □ □ 

3. ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของสถำนท่ีใหม่ □ □ □ 
4. ส ำเนำสัญญำเช่ำ (กรณเีช่ำสถำนท่ี) หรือ หนังสือยินยอมให้ใช้สถำนที่กรณีนำมสกุลเดียวกันหรือผูกพันธ์เป็นเครือญำติ □ □ □ 
5. เอกสำรยนืยันกรรมสิทธิ์ของสถำนที่ท่ีขออนุญำต (เลือกตัวเลือกต่อไปนี้อย่ำงน้อย 1 ข้อ) 

□ ส ำเนำสญัญำซื้อ-ขำย สิ่งปลูกสรำ้งฯ, □ ส ำเนำใบอนุญำตก่อสร้ำง, □ ส ำเนำเอกสำรอ้ำงกรรมสิทธิ ์เช่น โฉนด 
*กรณีเช่ำสถำนท่ีผู้ให้เช่ำต้องเป็นเจ้ำของกรรมสิทธ์ิ          

□ □ □ 

6. ส ำเนำบตัรประชำชนของเจ้ำของสถำนท่ีที่ขออนุญำต  □ □ □ 
7. รูปถ่ำย แผนที่ , แผนผังของสถำนที่ (แบบฟอรม์รูป ใช้ตำมประเภทใบอนญุำต) □ □ □ 
8. บันทึกผลกำรตรวจสถำนท่ี □ □ □ 
9. ใบอนุญาตฉบับจริง □ □ □ 

10. กรณีนิติบคุคล : ย้ำยสถำนท่ีในหนงัสือรับรองนิติบุคคล ใหแ้นบส ำเนำหนังสือรับรองบริษัทที่มสีถำนท่ีแห่งใหม่  
โดยออกมำแล้วไมเ่กิน 6 เดือน (ตอ้งได้รับรองกำรจดทะเบียน สถำนท่ีใหม่กับกระทรวงพำณิชยเ์รียบร้อยแล้ว)  

□ □ □ 

11. หนังสือมอบอ ำนำจกระท ำกำรแทนกรณไีม่สำมำรถติดต่อด้วยตนเอง พร้อมส ำเนำบตัรประชำชนของผู้มอบและผูร้ับ
มอบอ ำนำจ พร้อมตดิอำกรแสตมป์ 10 บำท 

□ □ □ 

 

*เอกสารที่เป็นส าเนาต้องลงลายมือชื่อรับรองส าเนาถูกต้องทุกหนา้ 

       ค่ำค ำขอแก้ไขเปลี่ยนแปลงรำยกำรในใบอนุญำต 500 บำท (ม.44) ใบเสร็จรับเงินเล่มที่ ....................เลขท่ี....................วันท่ี...................................... 

 

ลงช่ือ....................................................(ผู้ยื่นค ำขอ)     ลงช่ือ..................................................(ผูร้ับค ำขอ)    ลงช่ือ...................................................(ผู้ตรวจสอบ) 
            (.....................................................)                    (.....................................................)                       (.....................................................)   

    วันท่ี...............................................                     วันท่ี...............................................                         วันท่ี..............................................  
 
 
 
 

  โปรดจัดเรียงล ำดับเอกสำรตำมรำยกำรข้ำงต้น  
กรณีพบข้อบกพร่องต้องมีกำรแก้ไขเพิ่มเติม เมื่อเจ้ำหน้ำที่รับเอกสำรแล้วผูย้ื่นเอกสำรจะแก้ไขเพิ่มเติมและส่งเอกสำรให้แล้วเสร็จภำยในวัน..................... 
สอบถำมเพิ่มเติมที่ส ำนักงำนสำธำรณสขุอ ำเภอทกุแห่ง หรือ กลุ่มงำนคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสำธำรณสุข ส ำนกังำนสำธำรณสุขจังหวัดชลบุร ี      
งำนใบอนุญำตด้ำนยำ โทร. 0 3893 2450 ต่อ 2486 หรอื 0 3893 2450 ต่อ 2484 

 

         ดำวน์โหลดเอกสำรประกอบกำรขออนุญำตด้ำนยำได้จำก QR CODE น้ี 


