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คู่มือสําหรับประชาชน: การขออนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ:สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพังงา 
กระทรวง:กระทรวงสาธารณสุข 
 
1. ชื่อกระบวนงาน:การขออนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน:สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพังงา 
3. ประเภทของงานบริการ:กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ:อนุญาต/ออกใบอนุญาต/รับรอง  
5. กฎหมายที่ใหอํ้านาจการอนญุาต หรือทีเ่ก่ียวข้อง: 

1) กฎกระทรวงฉบับที่ 26 (พ.ศ.2537) ออกตามความในพระราชบัญญัติยาพ.ศ.2510 
 

2) กฎกระทรวงการขออนุญาตและการออกใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันพ.ศ.2556 
 

3) ประกาศกระทรวงสาธารณสุขฉบับที่ 2 (พ.ศ.2522) เรื่องระบุโรคที่ต้องห้ามเป็นผู้รับอนุญาตเก่ียวกับยา 
 

4) ประกาศกระทรวงสาธารณสุขเรื่องการกําหนดเก่ียวกับสถานที่อุปกรณ์และวิธีปฏิบัติทางเภสัชกรรมชุมชนในสถานที่
ขายยาแผนปัจจุบันตามกฎหมายว่าด้วยยาพ.ศ.2557 
 

5) พ.ร.บ. การประกอบธุรกิจของคนต่างด้าวพ.ศ. 2542 
 

6) พ.ร.บ. ควบคุมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์พ.ศ. 2551 
 

7) พ.ร.บ. วิชาชีพเภสัชกรรมพ.ศ. 2537 
 

8) พ.ร.บ.ยาพ.ศ.2510 และฉบับแก้ไขเพ่ิมเติม 
 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป  
7. พื้นที่ให้บริการ: จังหวัดพังงา  
8. กฎหมายข้อบงัคับ/ข้อตกลงที่กําหนดระยะเวลา ประกาศสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาเร่ืองกําหนดระยะเวลา

ปฏิบัติราชการเพ่ือบริการประชาชนพ.ศ.2557  
ระยะเวลาที่กําหนดตามกฎหมาย / ข้อกําหนด ฯลฯ 10 วันทําการ 

9. ข้อมูลสถิติ 
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 จํานวนเฉลี่ยต่อเดือน 0  
 จํานวนคําขอที่มากที่สุด 0  
 จํานวนคําขอที่น้อยทีสุ่ด 0  
10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน การขออนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน  
11. ช่องทางการให้บริการ  

1) สถานที่ให้บรกิาร ศูนย์บริการผลิตภัณฑ์สขุภาพเบ็ดเสร็จ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
พังงา/ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ระยะเวลาเปดิให้บริการ เปิดให้บริการวัน จนัทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกําหนด) ต้ังแต่เวลา 
08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 

 
12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคาํขอ และในการพิจารณาอนญุาต 
- ผู้ประสงค์ย่ืนคําขอต้องจัดเตรียมสถานที่และปฏิบัติให้สอดคล้องตามกฎกระทรวงการขออนุญาตและการออกใบอนุญาต
ขายยาแผนปัจจุบันพ.ศ.๒๕๕๖และประกาศกระทรวงสาธารณสุขเรื่องการกําหนดเก่ียวกับสถานที่อุปกรณ์และวิธีปฏิบัติทาง
เภสัชกรรมชุมชนในสถานที่ขายยาแผนปัจจบัุนตามกฎหมายว่าด้วยยาพ.ศ.๒๕๕๗ และผ่านการตรวจสถานที่ฯแล้วและเภสัช
กรที่จะเป็นผู้มหีน้าที่ปฏิบัติการต้องมาแสดงตนต่อพนักงานเจ้าหน้าที่ในวันที่ย่ืนคําขอ 
- อายุของผู้ขออนุญาต/ผู้ดําเนินกิจการต้องไม่ตํ่ากว่า 20 ปีบริบูรณ์และต้องมิใช่บุคคลต่างด้าวเว้นแต่ได้รับอนุญาตให้
ประกอบกิจการได้ตามกฎหมาย 
- สําหรับคนต่างด้าวต้องได้รับใบอนุญาตสําหรับธุรกิจบัญชีสาม(14) และ(15) หรือหนังสือรับรองตามมาตรา 11 หรือมาตรา
12 แห่งพระราชบัญญัติการประกอบธุรกิจของคนต่างด้าวพ.ศ.2542 โดยแสดงใบอนุญาตสําหรับธุรกิจบัญชีสามหรือหนังสือ
รับรองตามมาตรา 11 หรือมาตรา 12 แห่งพ.ร.บ.การประกอบธุรกิจของคนต่างด้าวพ.ศ.2542 เพ่ือเป็นหลักฐาน 
- ใบอนุญาตสิ้นอายุ 31ธันวาคมของปีที่ออกใบอนุญาต 
 
หมายเหตุ 
1) ในกรณีทีค่ําขอหรือเอกสารหลักฐานไมค่รบถ้วนและ/หรือมีความบกพร่องไม่สมบูรณเ์ป็นเหตุให้ไม่สามารถพิจารณาได้
เจ้าหน้าที่จะจัดทําบันทึกความบกพร่องของรายการเอกสารหรือหลักฐานที่ต้องย่ืนเพ่ิมเติมโดยผู้รับบริการจะต้องดําเนินการ
แก้ไขหรือย่ืนเอกสารเพ่ิมเติมภายในระยะเวลาที่กําหนดในบันทึกมิเช่นน้ันจะถือว่าผู้รับบริการละทิ้งคําขอ 
2)ขั้นตอนการดําเนินงานตามคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลาต้ังแต่เจ้าหน้าที่ได้รับเอกสารครบถ้วนตามท่ีระบุไว้ในคู่มือประชาชน
เรียบร้อยแล้วและแจ้งผลการพิจารณาภายใน 7 วันนับแต่วันพิจารณาแล้วเสร็จ 
3) ให้ตรวจสอบเอกสารสําหรับย่ืนคําขอฯตามแบบตรวจสอบคําขอฯ (Self Assessment Report) ให้ครบถ้วนถูกต้องในทุก
รายการและลงนามรับรอง 
4) ผู้ดําเนินกิจการหรือผู้รับมอบอํานาจที่มาย่ืนคําขอฯต้องสามารถให้ข้อมูลรายละเอียดเก่ียวกับคําขอฯได้อย่างถูกต้อง
ครบถ้วนและมอํีานาจตัดสินใจและลงนามรับทราบข้อบกพร่องได้ (กรณีไม่ใช่ผู้ดําเนินกิจการหรือกรรมการผู้มีอํานาจของนิติ
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บุคคลให้มีหนังสือมอบอํานาจให้มีอํานาจดําเนินการแทนแนบด้วย) 
 
13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รบัผิดชอบ 

ที่ ประเภทขั้นตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้รับอนุญาต/ผูร้ับมอบ
อํานาจย่ืนเอกสารที่
ศูนย์บริการผลติภัณฑ์
สุขภาพเบ็ดเสร็จและตรวจ
เอกสารตาม Checklist และ 
Self Assessment Report 
 

1 วันทําการ สํานักงาน 
สาธารณสุข
จังหวัดพังงา 

(ศูนย์บริการ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ
เบ็ดเสร็จ  ) 

2) 

การพิจารณา 
 

เจ้าหน้าที่ ตรวจสอบข้อมูล
ประวัติเง่ือนไขและคุณสมบัติ
ที่กฎหมายกําหนดลงข้อมูล
ในระบบคอมพิวเตอร์และ
จัดทําร่างใบอนุญาตพร้อม
เอกสารที่เก่ียวข้องเสนอ 
หัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคและเภสัช
สาธารณสุข พิจารณา 
 

6 วันทําการ สํานักงาน 
สาธารณสุข
จังหวัดพังงา 

-ไม่นับรวมเวลา
แก้ไขเอกสาร
จัดเตรียมและ
แก้ไขสถานทีใ่ห้
เป็นไปตาม
กฎกระทรวง 

3) 
การพิจารณา 
 

จัดทําใบอนุญาตฉบับจริง
เพ่ือเสนอลงนาม 
 

1 วันทําการ สํานักงาน 
สาธารณสุข
จังหวัดพังงา 

- 

4) 
การลงนาม/
คณะกรรมการมีมติ 
 

เสนอผู้อนุญาตลงนาม 
 

1 วันทําการ สํานักงาน 
สาธารณสุข
จังหวัดพังงา 

- 

5) 

- 
 

ลงผลการพิจารณาในระบบ
คอมพิวเตอร์แจ้งผลการ
พิจารณาและแจ้งชําระ
ค่าธรรมเนียม 

1 วันทําการ สํานักงาน 
สาธารณสุข
จังหวัดพังงา 

- 



4/15 
 

ที่ ประเภทขั้นตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

 

ระยะเวลาดําเนินการรวม 10 วันทําการ 
 

14. งานบริการนี้ผา่นการดําเนินการลดขัน้ตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
ผ่านการดําเนินการลดขั้นตอนและระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว 10 วันทําการ 
 
15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนคาํขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 

บัตรประจําตัว
ประชาชน 

กรมการปกครอง 0 1 ฉบับ (ของผู้ที่เก่ียวขอ้ง
เพ่ือประกอบการ
พิจารณาใน
เอกสารตามแต่ละ
กรณีดังต่อไปน้ี 
-ผู้ขอรับอนุญาต 
(กรณีบุคคล
ธรรมดา) 
-ผู้รับการแต่งต้ัง
จากนิติบุคคลให้
เป็นผู้ดําเนิน
กิจการ (กรณีนิติ
บุคคล) 
-ผู้มีอํานาจลงนาม
ของนิติบุคคลที่
เป็นผู้ลงนาม
แต่งต้ังผู้ดําเนิน
กิจการ(กรณีนิติ
บุคคล) 
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ที่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  หมายเหตุ 

-ผู้รับมอบอํานาจ
ให้ดําเนินการแทน
(กรณีที่ทําหนังสือ
มอบอํานาจให้ทํา
การแทน) 
-ผู้มอบอํานาจให้
ดําเนินการแทน
(กรณีที่ทําหนังสือ
มอบอํานาจให้ทํา
การแทน) 
-ผู้ยินยอมให้ใช้
สถานที่ฯหรือผูใ้ห้
เช่าสถานที่ฯ 
(แล้วแต่กรณ)ี 
-ผู้มีหน้าที่
ปฏิบัติการ 
กรณีที่ผู้ดําเนิน
กิจการเป็นบุคคล
ต่างด้าวให้ใช้
หลักฐานดังน้ีแทน 
๑ สําเนาหนังสอื
เดินทาง
(passport) พร้อม
รับรองสําเนา
ถูกต้อง 
๒ สําเนาหนังสอื
ขออนุญาตทํางาน
ที่ออกโดย
กระทรวงแรงงานฯ
พร้อมรับรอง
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ที่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  หมายเหตุ 

สําเนาถูกต้อง) 

2) 

สําเนาทะเบียน
บ้าน 

กรมการปกครอง 0 1 ฉบับ (ของสถานที่ทีจ่ะ
ขออนุญาตและ
ของผู้ที่เก่ียวข้อง
เพ่ือประกอบการ
พิจารณาใน
เอกสารตามแต่ละ
กรณีดังต่อไปน้ี 
-ผู้ขอรับอนุญาต 
(กรณีบุคคล
ธรรมดา) 
-ผู้รับการแต่งต้ัง
จากนิติบุคคลให้
เป็นผู้ดําเนิน
กิจการ (กรณีนิติ
บุคคล) 
-ผู้มีอํานาจลงนาม
ของนิติบุคคลที่
เป็นผู้ลงนาม
แต่งต้ังผู้ดําเนิน
กิจการ(กรณีนิติ
บุคคล) 
-ผู้รับมอบอํานาจ
ให้ดําเนินการแทน
(กรณีที่ทําหนังสือ
มอบอํานาจให้ทํา
การแทน) 
-ผู้มอบอํานาจให้
ดําเนินการแทน
(กรณีที่ทําหนังสือ
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ที่ รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  หมายเหตุ 

มอบอํานาจให้ทํา
การแทน) 
-ผู้ยินยอมให้ใช้
สถานที่ฯหรือผูใ้ห้
เช่าสถานที่ฯ 
(แล้วแต่กรณ)ี 
-ผู้มีหน้าที่
ปฏิบัติการ 
กรณีที่ผู้ดําเนิน
กิจการเป็นบุคคล
ต่างด้าวให้ใช้
หลักฐานดังน้ีแทน 
๑ สําเนาหนังสอื
เดินทาง
(passport) พร้อม
รับรองสําเนา
ถูกต้อง 
๒ สําเนาหนังสอื
ขออนุญาตทํางาน
ที่ออกโดย
กระทรวงแรงงานฯ
พร้อมรับรอง
สําเนาถูกต้อง) 

 
15.2) เอกสารอ่ืน ๆ สําหรับย่ืนเพิ่มเติม 

ที่ รายการเอกสาร
ย่ืนเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 
แบบคําขอ
อนุญาตขายยา
แผนปัจจุบัน 

- 1 0 ฉบับ - 
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ที่ รายการเอกสาร
ย่ืนเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  หมายเหตุ 

(แบบข.ย.1) 

2) 

รูปถ่ายสีพ้ืนหลัง
เรียบหน้าตรง
ใบหน้าชัดเจนไม่
ย้ิมไม่สวมหมวก
หรือแว่นดําของผู้
ขออนุญาตขนาด 
3x4 เซนติเมตร
ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 
เดือน  (อัดด้วย
กระดาษโฟโต้
ไม่ใช่ปริ้นท์สีจาก
เครื่องพิมพ์) 

- 3 0 ฉบับ - 

3) 

ใบรับรองแพทย์
ของผู้ขออนุญาต 
/ ผู้ดําเนินกิจการ
(กรณีนิติบุคคล) 
และผู้มหีน้าที่
ปฏิบัติการ 

- 1 0 ฉบับ (ระบุการตรวจโรค
ต้องห้ามตาม
ประกาศฯได้แก่
โรคเรื้อนวัณโรคใน
ระยะอันตรายโรค
เท้าช้างในระยะ
ปรากฏอาการเป็น
ที่รังเกียจแก่สังคม
โรคติดยาเสพติดให้
โทษอย่างร้ายแรง
และโรคพิษสุรา
เรื้อรัง) และอายุ
ของใบรับรอง
แพทย์ไม่เกิน 3 
เดือนณวันที่มาย่ืน
คําขอ) 

4) เอกสารแสดง - 0 1 ฉบับ (ตัวอย่างเช่น"
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ที่ รายการเอกสาร
ย่ืนเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  หมายเหตุ 

หลักทรัพย์ (กรณี
บุคคลธรรมดา
เป็นผู้ขออนุญาต
ฯ) 

สําเนาสมุดบัญชี
เงินฝาก"ที่เป็น
ปัจจุบันพร้อมนํา
สมุดเงินฝากตัวจริง
มาแสดงโดยมีเงิน
ในบัญชีต้ังแต่ 
10,000 บาท (หน่ึง
หมื่นบาทถ้วน)ขึ้น
ไปพร้อมรับรอง
สําเนาถูกต้องหรือ"
สําเนาโฉนดที่ดิน"ที่
ไม่ติดภาระผูกพัน
และระบุช่ือใน
โฉนดเป็นช่ือผู้ขอ
อนุญาตพร้อม
รับรองสําเนา
ถูกต้อง) 

5) 

เอกสารแสดง
กรรมสิทธ์ิใน
สถานที่ขายยา 

- 0 1 ฉบับ (ได้แก่ 
1. สําเนาทะเบียน
บ้านของสถานที่
ขายยาที่ระบุช่ือ
เจ้าบ้านหรือผู้ย่ืน
ขอทะเบียนบ้าน
เป็นช่ือผู้ขอ
อนุญาต 
หรือ 
2. หนังสือยินยอม
ให้ใช้สถานที่โดยมี 
     2.1 หลักฐาน
แสดงความสัมพันธ์
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ที่ รายการเอกสาร
ย่ืนเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  หมายเหตุ 

ระหว่างผู้ให้ความ
ยินยอมและผู้ขอ
อนุญาต(ต้องเป็น
เครือญาติกันหรือมี
นามสกุลเดียวกัน 
(ระบุ
ความสัมพันธ์)) 
     2.2 เอกสาร
แสดงกรรมสทิธ์ิใน
สถานที่ขายยาของ
ผู้ยินยอมให้ใช้
สถานที ่
     2.3 สําเนา
ทะเบียนบ้านของผู้
ยินยอมให้ใช้
สถานที ่
     2.4 สําเนา
บัตรประชาชนของ
ผู้ยินยอมให้ใช้
สถานที ่
หรือ 
3. สัญญาเช่า
ประกอบด้วย 
     3.1 สําเนา
สัญญาเช่า (ระบุที่
อยู่ของสถานที่ที่ให้
เช่าครบถ้วนชัดเจน
ในสัญญา) 
     3.2 เอกสาร
แสดงกรรมสทิธ์ิใน
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ที่ รายการเอกสาร
ย่ืนเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  หมายเหตุ 

สถานที่ขายยาของ
ผู้ให้เช่า 
     3.3 สําเนา
ทะเบียนบ้านของ
ผู้ให้เช่า 
     3.4 สําเนา
บัตรประชาชนของ
ผู้ให้เช่า) 

6) 

สัญญาระหว่าง
ผู้รับอนุญาตและ
ผู้มีหน้าที่
ปฏิบัติการ 

- 3 0 ชุด (ตามแบบฟอร์ม
ที่อย.กําหนดโดยผู้
มีหน้าที่ปฏิบัติการ
ต้องมาแสดงตน
และลงนามต่อหน้า
พนักงานเจ้าหน้าที่
ทั้ง 3 ชุดโดยเม่ือ
ลงนามแล้ว
เจ้าหน้าที่จะคืนให้ 
2 ชุด (สําหรับผู้รับ
อนุญาตเก็บไว้ 1
ชุดและผู้มีหน้าที่
ปฏิบัติการเก็บไว้ 1 
ชุด )) 

7) 

คํารับรองของผู้มี
หน้าที่ปฏิบัติการ 
(แบบข.ย.14 หน้า 
1-3) 

- 1 0 ชุด (ผู้มีหน้าที่
ปฏิบัติการต้องมา
แสดงตนและลง
นามต่อหน้า
พนักงาน
เจ้าหน้าที่) 

8) 
สําเนาใบประกอบ
วิชาชีพเภสัช

- 1 1 ฉบับ (กรณีมีการเปลี่ยน
ช่ือนามสกุลคํา
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ที่ รายการเอกสาร
ย่ืนเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  หมายเหตุ 

กรรมพร้อมการ
รับรองสําเนา
ถูกต้อง 

นําหน้าช่ือจะต้องมี
การแก้ไขในใบ
ประกอบวิชาชีพฯ
หรือแนบหลักฐาน
ขอแก้ไขจากสภา
เภสัชกรรม  (เช่น
หลักฐานการชําระ
ค่าธรรมเนียมเพ่ือ
ขอแก้ไข)) 

9) 

หลักฐานแสดงว่า
เภสัชกรผู้มีหน้าที่
ปฏิบัติการเป็นผู้มี
ความรู้
ความสามารถใน
การให้บริการทาง
เภสัชกรรมชุมชน
และกฎหมายด้าน
ยา 

- 1 0 ฉบับ (เช่นหลักฐานแสดง
การมีหน่วยกิต
การศึกษาต่อเน่ือง
ทางเภสัชศาสตร์
ด้านเภสัชกรรม
ชุมชนหรือ
กฎหมายด้านยา
อย่างน้อย 5 หน่วย
กิต(ในช่วง 3 ปี
ย้อนหลังจากวันที่
มาย่ืนคําขอ) หรือ
หลักฐานการผา่น
การเตรียมความ
พร้อมในการเป็นผู้
มีหน้าที่ปฏิบัติการ
ฯในหลักสูตรทีส่ภา
เภสัชกรรมรับรอง
ฯ) 

10) 
หนังสือรับรองนิติ
บุคคล (เฉพาะ
กรณีผู้ขออนุญาต

กรมพัฒนาธุรกิจ
การค้า 

0 1 ฉบับ (ต้องระบุเลขที่ต้ัง
ของสถานที่ที่จะขอ
อนุญาตเป็น
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ที่ รายการเอกสาร
ย่ืนเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  หมายเหตุ 

ฯเป็นนิติบุคคล) สํานักงานสาขา
หรือสํานักงานใหญ่
ในหนังสือรับรอง
นิติบุคคล / 
หนังสือรับรองนิติ
บุคคลที่ออกให้
จะต้องมีอายุไม่เกิน 
6 เดือนนับถึงวันที่
มาย่ืนคําขอฯ) 

11) 

หนังสือแต่งต้ังผู้
ดําเนินกิจการ (ใช้
เฉพาะกรณีนิติ
บุคคล)(ปิดอากร
แสตมป์ 30 บาท) 

- 1 0 ฉบับ (การลงนามต้อง
สอดคล้องตามช่ือผู้
มีอํานาจที่จะลง
นามตามที่ปรากฎ
ในหนังสือรับรอง
นิติบุคคลพร้อม
แนบสําเนา
ทะเบียนบ้านและ
สําเนาบัตร
ประชาชนของผู้
มอบอํานาจและ
ผู้รับมอบอํานาจ
ด้วยกรณีที่เป็น
บุคคลต่างด้าวให้ใช้
สําเนาหนังสือ
เดินทาง
(Passport) และ
หนังสือการ
อนุญาตให้ทํางานที่
ออกโดยกระทรวง
แรงงานฯ) 
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ที่ รายการเอกสาร
ย่ืนเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร  หมายเหตุ 

12) 

หนังสือมอบ
อํานาจให้ทําการ
แทน (ปิดอากร
แสตมป์ 10 บาท) 

- 1 0 ฉบับ (เฉพาะกรณีทีผู่้ขอ
อนุญาต/
ผู้ดําเนินการไม่
สามารถเดินทางมา
ย่ืนคําขออนุญาต
ด้วยตนเองและ
มอบให้ผู้อ่ืนทําการ
แทน ) 

13) 

รูปถ่ายและ
แผนผังของ
สถานที่ที่ขอ
อนุญาตซึ่งแสดง
การสัดส่วนของ
พ้ืนที ่

- 1 0 ฉบับ - 

 
 

16. ค่าธรรมเนียม 
1) ค่าธรรมเนียมใบอนุญาตขายยาแผนปัจจุบัน 

ค่าธรรมเนียม2,000 บาท 
หมายเหตุ - 
 

17. ช่องทางการรอ้งเรียน 
1) ช่องทางการรอ้งเรียน กลุม่งานคุ้มครองผู้บริโภค สํานักงานสาธารณสุขจงัหวัดพังงา โทรศัพท์หมายเลข             

0 7648 1729 โทรสารหมายเลข 0 7648 1729 หมายเหตุ (เลขที6่49 ถ.เพชรเกษม ต.ท้ายช้าง อ.เมือง จ.พังงา)  
 

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
ไม่มีแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก 

 
19. หมายเหตุ 
- 
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วันที่พิมพ ์ 09/07/2558 
สถานะ รออนุมัติขั้นที่ 1 โดยหัวหน้า

หน่วยงาน (Reviewer) 
จัดทําโดย Thiyanan Sutthijithamannee 
อนุมัติโดย - 
เผยแพร่โดย - 

 
 
 

 


