
แบบตรวจสอบเอกสารค าขอแก้ไขเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนุญาตด้านยา 

กรณีเปลี่ยน/ เพ่ิม/ ผู้มีหน้าที่ปฏิบัติการ 
 

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 3*4 ซม. ( 3รูป ) ถ่ำยไม่เกิน 6 เดือน □ □ □ 
3. ส ำเนำบตัรประชำชนรับรองส ำเนำถูกต้องของผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำร □ □ □ 
4. ส ำเนำทะเบียนบ้ำนรับรองส ำเนำถูกต้องของผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำร □ □ □ 
5. ส ำเนำใบประกอบโรคศิลปะ หรือส ำเนำใบประกอบวิชำชีพ □ □ □ 
6. ค ำรับรองผูม้ีหน้ำที่ปฏิบตัิกำรรับรองต่อหน้ำเจ้ำหน้ำที่ และค ำรับรองกำรปฏิบัติงำนจำกหน่วยงำน (แบบขย.14ทั้ง3หน้ำ) □ □ □ 
7. สัญญำระหว่ำงเจ้ำของคนใหม่/ผู้ขออนุญำตและผู้มหีน้ำท่ีปฏิบัติกำร จ ำนวน 3 ชุด  

(ชุดที่ 1 ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่,ชุดที่ 2 ส ำหรับผู้รับอนญุำต,ชุดที่ 3 ส ำหรบัผู้มีหน้ำท่ีปฏิบัติกำร) 
□ □ □ 

8. ใบรับรองแพทย์ตัวจริงของผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำร(ต้องไม่เกิน 3 เดือน)พร้อมระบุ 5 โรคต้องห้ำมเป็นของผู้มีหน้ำที่
ปฏิบัติกำร ดังต่อไปนี้ (1) โรคเรื้อน (2) วัณโรคในระยะอันตรำย (3) โรคเท้ำช้ำงในระยะปรำกฏอำกำรเป็นท่ีรังเกียจแก่
สังคม (4) โรคติดยำเสพติดใหโ้ทษอย่ำงร้ำยแรง (5) โรคพิษสรุำเรื้อรงั ***ต้องครบ 5 โรคเท่านั้น 

□ □ □ 

9. หนังสือแจ้งเลิกกำรเป็นผูม้ีหน้ำทีป่ฏิบัติกำร (คนเดิม) หร้อมแนบส ำเนำบัตรประชำชน □ □ □ 

10. กรณีเปลี่ยนผู้มีหน้ำที่ปฏิบัติกำร ให้เพิ่มรูปพร้อมลงช่ือรับรอง ดังนี ้
(1) ป้ำยแสดงช่ือผู้มีหน้ำท่ีปฏิบตัิกำรและเวลำท ำกำรที่ถูกต้อง  
(2) รูปถ่ำยผู้มีหน้ำที่ปฏบิัติกำรจรงิคู่กับป้ำยผู้มีหนำ้ที่ปฏิบัติกำรในสถำนท่ีจริงที่ได้รับอนญุำต 

□ □ □ 

11. ใบอนุญาตฉบับจริง □ □ □ 
12. หนังสือมอบอ ำนำจกระท ำกำรแทนกรณไีม่สำมำรถติดต่อด้วยตนเอง พร้อมส ำเนำบตัรประชำชนของผู้มอบและ 

ผู้รับมอบอ ำนำจ พร้อมตดิอำกรแสตมป์ 10 บำท 
□ □ □ 

 

*เอกสารที่เป็นส าเนาต้องลงลายมือชื่อรับรองส าเนาถูกต้องทุกหนา้ 

       ค่ำค ำขอแก้ไขเปลี่ยนแปลงรำยกำรในใบอนุญำต 300 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 
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