
แบบตรวจสอบเอกสารค าขอแก้ไขเปลี่ยนแปลงรายการในใบอนุญาตด้านยา 
o กรณีเปลี่ยนเวลาท าการ , เบอร์โทรศัพท์, E-mail 
o กรณีเปลี่ยนค าน าหน้า/ชื่อตัว /ชื่อสกุล 
o กรณีเปลี่ยนชื่อสถานที่ขายฯ ,น าสั่งฯ ,ผลิต ฯ  

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. 

  กรณีเปลี่ยนเวลาท าการ , เบอร์โทรศัพท์, E-mail      

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

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

3. รูปถ่ำย แสดงกำรเปลี่ยนแปลง เวลำท ำกำร หรือ เบอรโ์ทรศัพท ์หรือ E-mail  ในสถำนท่ีจริงพร้อมลงลำยมือช่ือรับรอง □ □ □ 
4. ใบอนุญาตฉบับจริง □ □ □ 
5. หนังสือมอบอ ำนำจกระท ำกำรแทนกรณไีม่สำมำรถติดต่อด้วยตนเอง พร้อมส ำเนำบตัรประชำชนของผู้มอบและผูร้ับ

มอบอ ำนำจ พร้อมตดิอำกรแสตมป์ 10 บำท 
□ □ □ 

  กรณีเปลี่ยนค าน าหน้า/ชื่อตัว /ชื่อสกุล    

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

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

3. เอกสำรแสดงกำรเปลีย่นค ำน ำหน้ำ หรือ ช่ือตัว หรือ ช่ือสกลุ □ □ □ 
4. รูปถ่ำย แสดงกำรเปลี่ยนแปลง ค ำน ำหน้ำ หรือ ช่ือตวั หรือ ช่ือสกุล ในสถำนท่ีจริงพร้อมลงลำยมือช่ือรับรอง □ □ □ 
5. ใบอนุญาตฉบับจริง □ □ □ 
6. หนังสือมอบอ ำนำจกระท ำกำรแทนกรณไีม่สำมำรถติดต่อด้วยตนเอง พร้อมส ำเนำบตัรประชำชนของผู้มอบและผูร้ับ

มอบอ ำนำจ พร้อมตดิอำกรแสตมป์ 10 บำท 
□ □ □ 

  กรณีเปลี่ยนชื่อสถานที่ขายฯ ,น าสั่งฯ ,ผลิต ฯ     

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

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

3. รูปถ่ำย แสดงกำรเปลี่ยนแปลงช่ือสถำนที่ขำยฯ ,น ำสั่งฯ ,ผลิต ฯ ในสถำนที่จริงพร้อมลงลำยมือช่ือรับรอง □ □ □ 
4. ใบอนุญาตฉบับจริง □ □ □ 
5. หนังสือมอบอ ำนำจกระท ำกำรแทนกรณไีม่สำมำรถติดต่อด้วยตนเอง พร้อมส ำเนำบตัรประชำชนของผู้มอบ 

และผูร้ับมอบอ ำนำจ พร้อมติดอำกรแสตมป์ 10 บำท 
□ □ □ 

*เอกสารที่เป็นส าเนาต้องลงลายมือชื่อรับรองส าเนาถูกต้องทุกหน้า 
       ค่ำค ำขอแก้ไขเปลี่ยนแปลงรำยกำรในใบอนุญำต 300 บำท (ม.44) ใบเสรจ็รับเงินเล่มที่ ....................เลขท่ี....................วันท่ี...................................... 

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

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

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

 

         ดาวน์โหลดเอกสารประกอบการขออนุญาตด้านยาได้จาก QR CODE น้ี 


