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กรณีผู้ด ำเนินกิจกำรขอใช้งำนระบบด้วยตนเอง 
 

เขียนที่.................................................. 

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

 

เรื่อง  ขอเข้าใช้ระบบสารสนเทศของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ในระบบงานวัตถุเสพติด  

เรียน ผู้อ านวยการกองควบคุมวัตถุเสพติด 

 

              ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)....................................................ในฐานะผู้ด าเนินกิจการ
ตามใบอนุญาต…………………………………………………………….......................……เลขที่ใบอนุญาต………………………..
ของสถานประกอบการชื่อ..........................................................................................ตั้งอยู่เลขท่ี………….…………                
ซอย................................ถนน..............................ต าบล/แขวง...........................อ าเภอ/เขต................................
จังหวัด.......................................รหสัไปรษณีย.์........................โทรศัพท.์..............................................................                                 
ชื่อผู้รับอนุญาต........................................................................เลขทะเบียนนิติบุคคลหรือเลขบัตรประชาชนของ           
ผู้รับอนุญาต..................................................................มีความประสงค์ขอเข้าใช้ระบบสารสนเทศของส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา  ในระบบงานวัตถุเสพติด ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับใบอนุญำตดังกล่ำวข้ำงต้น คือ
กำรยื่นค ำขอ กำรแก้ไขเปลี่ยนแปลงรำยกำรในใบอนุญำตหรือหนังสือรับรอง กำรยื่นขอต่ออำยุ กำรยื่นขอ
ใบแทน และกำรขอรับใบอนุญำตดังกล่ำวข้ำงต้นผ่ำนระบบสำรสนเทศ (โปรดขีดข้อความที่ไม่ต้องการออก)  

     ทั้งนี้ข้าพเจ้ารับทราบ และยินดีปฏิบัติตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขในการเข้าใช้สารสนเทศ
ของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ในระบบงานวัตถุเสพติด 

                         จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณ 

             

    (ลงชื่อ).....................................................ผู้ขอใช้งานระบบ/ผู้ด าเนินกิจการ  

                                             (...............................................................)   
  

 

หมำยเหตุ ขอให้แนบหลักฐานประกอบการพิจารณาดังน้ี 
1. ส าเนาบัตรประชาชน/บตัรประจ าตัวเจ้าหนา้ที่ของรัฐ/หนังสือเดนิทางและใบอนุญาตท างาน (แล้วแต่กรณี) ของผู้ขอใช้งาน
ระบบ  พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง ที่ยังไม่หมดอายุ ณ วันท่ียื่นเอกสาร  
2. เฉพาะกรณผีู้รับอนญุาตเป็นนิตบิุคคล ให้แนบส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบยีนแสดงช่ือผู้มีอ านาจลงนามผูกพันบริษัทฯ  
ฉบับล่าสดุ 
3. ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (สพ.7) หรือ ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลสัตว์ (สส.3) 
4. ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (สพ.19) หรือ ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลสัตว์ (สส.4) 

***  กรณีผู้ยื่นขอใช้งำนระบบ น ำหลักฐำนฉบับจริงมำแสดงให้เจ้ำหน้ำที่เพ่ือประกอบกำรพิจำรณำ ผู้ยื่นฯ ไม่ต้องแนบ
ส ำเนำหลักฐำนดังกล่ำว เนื่องจำกเจ้ำหน้ำท่ีจะเปน็ผู้ส ำเนำเอกสำรและลงนำมรับรองควำมถูกต้องของเอกสำรนั้นเอง ***  

ตวัอยา่งที่ 1 ตวัอยา่งหนงัสอืแจ้งความประสงค์ขอใช้งานระบบ 
 

 



 

 

 

 
กรณีผู้รับมอบอ ำนำจขอใช้งำนระบบใบอนุญำตฯ 

เขียนที่.................................................. 

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

เรื่อง  ขอเข้าใช้ระบบสารสนเทศของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ในระบบงานวัตถุเสพติด  

เรียน ผู้อ านวยการกองควบคุมวัตถุเสพติด 

                     ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)........................................ ..........ในฐานะผู้ด าเนินกิจการ
ตามใบอนุญาต…………………………………………………………….......................……เลขที่ใบอนุญาต………………………..
ของสถานประกอบการชื่อ..........................................................................................ตั้งอยู่เลขท่ี………….…………                
ซอย................................ถนน..............................ต าบล/แขวง...........................อ าเภอ/เขต................................
จังหวัด.......................................รหัสไปรษณีย์.........................โทรศัพท.์..............................................................                                 
ชื่อผู้รับอนุญาต...........................................................................เลขทะเบียนนิติบุคคลหรือเลขบัตรประชาชน
ของผู้รับอนุญาต..................................................................มีความประสงค์และยินยอมให้ (นาย/นาง/
นางสาว)....................................................เป็นผู้รับมอบอ านาจ มีอ านาจในการกระท าการแทนข้าพเจ้าในการ
เข้าใช้งานระบบสารสนเทศของ อย. ในระบบงานวัตถุเสพติด  ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับใบอนุญำตดังกล่ำว
ข้ำงต้น คือกำรยื่นค ำขอ กำรแก้ไขเปลี่ยนแปลงรำยกำรในใบอนุญำตหรือหนังสือรับรอง กำรยื่นขอต่ออำยุ 
กำรยื่นขอใบแทน และกำรขอรับใบอนุญำตดังกล่ำวข้ำงต้นผ่ำนระบบสำรสนเทศ (โปรดขีดข้อความที่ไม่ต้องการ
ออก)  ผ่านระบบสารสนเทศฯ แทนข้าพเจ้า ได้ตั้งแต่วันที่.....................................จนถึง................................... 
ทั้งนี้มีระยะไม่เกิน 1 ปี  
                  การใดที่ (นาย/นาง/นางสาว/).................................................. .................ได้กระท าลงไป
ภายใต้เงื่อนไขของหนังสือมอบอ านาจฉบับนี้ ให้ถือเสมือนหนึ่งว่าข้าพเจ้าได้กระท าการนั้นด้วยตัวของข้าพเจ้า
เองทุกประการ  และข้าพเจ้าของรับผิดชอบทุกประการ 

            จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณ    

          (ลงชื่อ)...............................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้ด าเนนิกิจการ                                                                                                                                

                                                             (........................................................) 

      (ลงชื่อ)..........................................................ผู้รับมอบอ ำนำจ 

                                                             (.........................................................) 

              (ลงชื่อ)..................................................................พยาน 
(.......................................................) 

 

 

 

 

 

 

ติดอากรแสตมป ์
30บาท ประทับตรา

บริษัทฯ(ถ้ามี) 

ตวัอยา่งที่ 2 ตวัอยา่งหนงัสอืแจ้งความประสงค์ขอใช้งานระบบ 

 

หมำยเหตุ 

1. กรณผีู้รับอนุญาตเป็นนิติบุคคล ให้ส่งส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนแสดงช่ือผู้มีอ านาจลงนามผูกพันบริษัทฯ  ฉบับล่าสดุ  
2. ส าเนาบตัรประชาชน/บัตรประจ าตัวเจ้าหน้าท่ีของรัฐ/หนังสือเดินทางและใบอนุญาตท างาน (แล้วแตก่รณี) พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง  

ของผู้มอบอ านาจ และผู้รับมอบอ านาจ  ที่ยังไม่หมดอายุ ณ วันท่ียืน่เอกสาร 
3. ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (สพ.7) หรือ ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลสัตว์ (สส.3) 
4. ส าเนาใบอนุญาตใหด้ าเนินการสถานพยาบาล (สพ.19) หรือ ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลสตัว์ (สส.4) 

***  กรณีผู้ยื่นขอใช้งำนระบบ / ผู้มอบอ ำนำจ น ำหลักฐำนฉบับจริงมำแสดงให้เจ้ำหน้ำที่เพ่ือประกอบกำรพิจำรณำ ผู้ยื่นฯ ไม่ต้องแนบ
ส ำเนำหลักฐำนดังกล่ำว เนื่องจำกเจ้ำหน้ำท่ีจะเปน็ผู้ส ำเนำเอกสำรและลงนำมรับรองควำมถูกต้องของเอกสำรนั้นเอง ***  

 



 

ใบตรวจรับเอกสารประกอบค าขอต่ออายุใบอนุญาต 
ขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 

 
 

ชื่อสถานประกอบการ…………………………….………...………...………ชื่อผู้ด าเนินกิจการ ………………...……………………………………… 
 

ส าหรับ
ผู้ประกอบการ 

 
การตรวจรับเอกสาร 

ส าหรับเจ้าหนา้ที่ผู้รับค าขอ 
มี ไม่มี 

ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง  
 1) แบบค าขอต่ออายุในอนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2  (แบบ ข.ว.จ. 2-1)    
 2) รูปถ่ายผู้ด าเนินกิจการ ขนาด 1 นิ้ว (ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน)    
 3) ต้นฉบับใบอนุญาต    
เอกสารเพิ่มเติมกรณีเพื่อการบ าบัดรักษาหรือป้องกันโรคให้แก่ผู้ป่วยหรือสัตว์ป่วยในทางการแพทย์(ส าหรับสถานพยาบาลเอกชน) 
 1) ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ. 19) หรือส าเนาใบอนุญาตให้

ด าเนินการสถานพยาบาลสัตว์ (สส. 4) ที่ยังไม่หมดอายุ หรือเอกสารหลักฐานอื่นที่แสดงถึง
การยื่นค าขอต่ออายุใบอนุญาตดังกล่าวแล้ว 

   

 ค่าใช้จ่ายในการต่ออายุใบอนุญาต ส าหรับหน่วยงานเอกชน และรัฐวิสาหกิจ 
(ยกเว้นหน่วยงานราชการ สภากาชาดไทย องค์การมหาชน และหน่วยงานอื่นของรัฐ ไม่เสียค่าใช้จ่าย) 

 

 1) ค่าธรรมเนียมใบอนุญาต จ านวน 1,000 บาท  
 2) ค่าพิจารณาค าขอต่ออายุใบอนุญาต จ านวน 300 บาท   

 เอกสารเพิ่มเติมกรณีมอบอ านาจให้ผู้อื่นมาย่ืนเอกสาร  
 1) หนังสือมอบอ านาจให้ผู้อื่นมายื่นเอกสารเก่ียวกับใบอนุญาตฯ วัตถุเสพติด  

หรือแบบมอบอ านาจให้ผู้อื่นมายื่นเอกสารเก่ียวกับใบอนุญาตฯ วัตถุเสพติด 
   

 2) ส าเนาบัตรข้าราชการ หรือส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ    
 3) ส าเนาบัตรข้าราชการ หรือบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ    

ข้าพเจ้าขอให้สัญญาว่า  
1) จะปฏิบัติตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขต่าง ๆ ท่ีส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด  
2) ยินยอมให้หน่วยรับรองระบบงานหรือองค์กรท่ีเกี่ยวข้องกับการรับรองด าเนินการสังเกตการณ์การตรวจประเมินของคณะ

ผู้ตรวจประเมินของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ณ สถานประกอบการของข้าพเจ้า 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลท่ีให้ไว้น้ีเป็นความจริงทุกประการ และได้รับเอกสารหลักเกณฑ์และเงื่อนไขที่เกี่ยวข้องกับการรับรองไว้เรียบร้อยแล้ว 
 

 ลงชื่อ.......................................... ผู้ย่ืนค าขอ (ผู้ด าเนินกิจการ) /               
ผลการตรวจรับ                    (.............................................) ผู้รับมอบอ านาจให้ย่ืนเอกสาร 

ครั้งท่ี 1 
 เอกสารครบถ้วน/ถูกต้อง รับค าขอและเอกสารไว้เพื่อด าเนินการต่อไป 
 เอกสารไม่ครบถ้วน/ไม่ถกูต้อง เน่ืองจาก
..................................................................................................................
.................................................................................................................. 

        ให้ย่ืนเอกสารหลักฐานเพิม่เติมภายในระยะเวลา 5 วันท าการ  
            นับจากวันที่ได้รับเรื่อง หากพ้นก าหนดจะสงวนสทิธิ ์
            ในการคืนค าขอ 
        คืนเอกสารค าขอ แล้วใหน้ ามาย่ืนใหม่พร้อมแกไ้ขให้ถกูต้อง 
ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจ    ลงชื่อ............................................... 
รับทราบผลการตรวจเอกสาร  วันที.่........../............./...................... 
(กรณีไม่ครบถ้วน/ไม่ถกูต้อง)   
ผู้ตรวจเอกสาร                   ลงชื่อ............................................... 
                                     วันที่.........../............./..................... 

ครั้งท่ี 2 
 เอกสารครบถ้วน  
 เอกสารไม่ครบถ้วน/ไม่ถกูต้อง คืนเอกสารค าขอ
...........................................................................................................
........................................................................................................... 
 
ผู้ตรวจเอกสาร      ลงชื่อ............................................... 
                        วันที่.........../............./..................... 
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ค ำขอรับใบอนุญำต ค ำขอต่ออำยุใบอนุญำต ค ำขอรับใบแทนใบอนุญำต 
ขำยวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท2 

   

 ขอรับใบอนุญำต(กรณีรายใหม่) 
 ขอต่ออำยุใบอนุญำตเลขที่...................................... ประจ าปี พ.ศ. .......................... 
 ขอรับใบแทนใบอนุญำต เนื่องจากใบอนุญาต สูญหาย ถูกท าลายบางส่วนหรือลบเลือนในสาระส าคัญ 

   
   เขียนที่ …………………………………………………. 
            วันที่ ………… เดือน ………………..……. พ.ศ. ……….... 
1.  วัตถุประสงค์ในกำรขอรับใบอนุญำต  
 เพื่อบ าบัดรักษาหรือป้องกันโรค  
 เพื่อประโยชน์ของทางราชการอย่างใดอย่างหนึ่ง (ส าหรับหน่วยงานของรัฐ) ดังต่อไปนี ้

  O การบริหารวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ที่ใช้ในทางการแพทย์ของประเทศ  
- ได้รับอนญุาตผลติหรือน าเข้าวัตถอุอกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี…………....................................................... 
- เอกสารแสดงความเป็นคู่สัญญากับส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาเพื่อการขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 
   สัญญาเลขท่ี....................................วันท่ี..........................................วันสิ้นสดุสญัญา.................................................. 

   O การวิเคราะห์หรือการศึกษาวจิัยทางด้านการแพทย์หรือวิทยาศาสตร ์  
- ได้รับอนญุาตผลติหรือน าเข้าวัตถอุอกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี…………....................................................... 

  O การป้องกันและปราบปรามการกระท าความผิดเกีย่วกับวัตถุออกฤทธ์ิ 
- ได้รับอนญุาตผลติหรือน าเข้าวัตถอุอกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี................................................................... 

  เพื่อขาย ตามทีไ่ดร้ับมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข โดยความเหน็ชอบของคณะกรรมการวัตถุท่ีออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท       
         ให้เป็นผู้ผลติหรือน าเข้าซึ่งวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 

-  ได้รับอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถอุอกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี…………..……….............................................. 
- เอกสารแสดงการมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข เลขท่ีหนังสือ............................................................................. 

2.  ข้อมูลผู้ขอรับใบอนุญำต 
 ข้ำพเจ้ำ (ชื่อบุคคล/นิติบุคคล) ………..….................................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................................................... 

(กรณีเป็นสถำนพยำบำลเอกชน : ให้ระบชุื่อผู้ประกอบวชิาชีพที่ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลตามกฎหมายวา่ด้วยสถานพยาบาลหรือ
กฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์ และหากเป็นสถานพยาบาลของนิตบิุคคลให้ระบุข้อความเพิ่มว่า เพื่อการด าเนินการของนิติบุคคลนั้น ดังนี้  
“นาย ก. เพื่อการด าเนินการของบริษัท โรงพยาบาล ................จ ากัด”) 

 บัตรประจ าตัวประชาชน เลขที่ ………..………………………….……..........................................…......................................... 
 หรือทะเบียนนิติบุคคล / บัตรประจ าตัวผู้เสียภาษี เลขที…่……………….......................................................................... 

อยู่เลขที่ …………………………หมู่ที่………..ตรอก/ซอย ……………………..………… ถนน ………………….….......……….............
ต าบล/แขวง …………….………………… อ าเภอ/เขต ……………………………………จังหวัด ………………….……………..…………..
รหัสไปรษณีย์ …….........….. โทรศัพท์ ……………….……… โทรสาร………….…………… E-mail ………..………………….....…… 

3.    ข้อมูลผู้ได้รับมอบหมำยหรือแต่งตั้งให้ด ำเนินกำรหรือด ำเนินกิจกำรเกี่ยวกับใบอนุญำต 
ชื่อ ………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………..…….……. 

 บัตรประจ าตัวประชาชน เลขที่ ………………………………………………… อายุ ………...…ปี  สัญชาติ …………..………….…….. 
อยู่เลขที่ …………………………หมู่ที่………..ตรอก/ซอย ……………………..………… ถนน ………………….….......……….............
ต าบล/แขวง …………….………………… อ าเภอ/เขต ……………………………………จังหวัด ………………….……………..…………..
รหัสไปรษณีย์ …….........….. โทรศัพท์ ……………….……… โทรสาร………….…………… E-mail ………..………………….....…… 

 

เลขรับท่ี ……………………………..…. 
วันท่ี ……………………………………… 
(ส าหรับเจ้าหน้าท่ีเป็นผู้กรอก) 

 

ที่ปิดรูปถ่ายของ 
ผู้ขอรับใบอนุญาต 
หรือผู้ด าเนินกิจการ 

ขนาด 1 นิว้ 

แบบ ข.ว.จ.2-1 
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4. ข้อมูลสถำนที่ขำย 
 ณ สถำนที่ชื่อ………………………………………………………………………………………….……………………………………………......…… 

อยู่เลขที่ …………………………หมู่ที่………..ตรอก/ซอย ……………………..………… ถนน ………………….….......……….............
ต าบล/แขวง …………….………………… อ าเภอ/เขต ……………………………………จังหวัด ………………….……………..…………..
รหัสไปรษณีย์ ………………..……….….. โทรศัพท์ ……………………………………… โทรสาร…………………..….……………………... 

5. พร้อมกับค ำขอนี้ข้ำพเจ้ำได้แนบเอกสำรหรือหลักฐำนต่ำงๆมำด้วย คือ 
5.1 กรณีขอรับใบอนุญำต (กรณีรำยใหม่) 

(1) ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ขอรบัใบอนุญาต หรือผู้ทีไ่ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการเกี่ยวกบัใบอนุญาต 
(2) ส าเนาทะเบียนบ้านของสถานที่ขาย  
(3) รูปถ่ายหน้าตรง ไมส่วมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการ    
     เกี่ยวกับใบอนุญาต ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 3 รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 
(4) เอกสารหรือหลักฐานเพิ่มเติมดงันี้ 

(4.1) เพ่ือกำรบ ำบัดรักษำหรือป้องกันโรค 
 กรณีสถำนพยำบำลของรัฐ 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 

 กรณีสถำนพยำบำลเอกชน 
 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรมหรือใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ

การสัตวแพทย์ชั้นหนึ่งของผู้ขอรับใบอนุญาต 
 ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ. 7) หรือส าเนาใบอนุญาตให้ตั้งสถานพยาบาลสัตว์ (สส.3) 
 ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ. 19) หรือส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลสัตว์ (สส.4) 
 ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเป็นนติิบุคคลซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย์ออกไวไ้ม่เกิน 6 เดือน

กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพท่ีได้รับแต่งตั้งให้เป็นผูด้ าเนินการสถานพยาบาลที่เป็นของนิติบุคคล 
(ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์) 

 หนงัสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินการของนิติบุคคล กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพที่
ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลที่เป็นของนิติบุคคล (ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมาย      
ว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์) 

 แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานพยาบาล 
 รูปถ่ายสถานพยาบาลจ านวน 2 รูป (รูปที่ 1 แสดงลักษณะอาคาร  รูปที่ 2 แสดงป้ายและเลขที่ของสถานที่ตั้ง) 

(4.2) เพ่ือกำรบริหำรวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ที่ใช้ในทำงกำรแพทย์ของประเทศ (ส ำหรับหน่วยงำนของรัฐ) 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 เอกสารแสดงความเป็นคู่สญัญากบัส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาเพื่อการขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนนิการในใบอนุญาต 
 แผนทีแ่สดงที่ตั้งและแผนผังแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ  
 รูปถ่ายแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ จ านวน 1 รูป 

(4.3) เพ่ือกำรวิเครำะห์หรือกำรศึกษำวิจัยทำงด้ำนกำรแพทย์หรือวิทยำศำสตร์(ส ำหรับหน่วยงำนของรัฐ) 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนนิการในใบอนุญาต 
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(4.4) เพ่ือกำรป้องกันและปรำบปรำมกำรกระท ำควำมผิดเกี่ยวกับวัตถุออกฤทธิ์(ส ำหรับหน่วยงำนของรัฐ) 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนนิการในใบอนุญาต 

(4.5) เพ่ือขำย ตำมที่ได้รับมอบหมำยจำกกระทรวงสำธำรณสุข โดยควำมเห็นชอบของคณะกรรมกำรวัตถุที่ออกฤทธิ์
ต่อจิตและประสำท ให้เป็นผู้ผลิตหรือน ำเข้ำซ่ึงวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 เอกสารแสดงการมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข 
 ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคลซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย์ออกไวไ้ม่เกิน 6 เดือน         

กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็นนิติบุคคล 
 หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินกจิการของนิติบุคคลผู้ขอรับใบอนุญาต กรณผีู้ขอรับใบอนุญาต

เป็นนิติบุคคล 
 แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ  
 รูปถ่ายแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ จ านวน 1 รูป 

5.2 กรณีขอต่ออำยุใบอนุญำต 
(1)   ใบอนุญาตฉบับเดมิ 
(2)   รูปถ่ายหน้าตรง ไมส่วมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการ    
       เกี่ยวกับใบอนุญาต ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 3 รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 

5.3 กรณีขอรับใบแทนใบอนุญำต 
(1)   ใบแจ้งความ กรณีใบอนุญาตสูญหาย 
(2)   ใบอนุญาต กรณีใบอนุญาตดงักล่าวถูกท าลายบางส่วนหรือลบเลือนในสาระส าคญั 
(3)   รูปถ่ายหน้าตรง ไมส่วมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการ    
       เกี่ยวกับใบอนุญาต ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 3 รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 

 

ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ ขอ้ความและเอกสารหรอืหลกัฐานทัง้หมดทีย่ืน่เพื่อประกอบค าขอรบัใบอนญุาตเปน็ความจรงิทกุประการ 
 
 
 
 (ลายมือชื่อ) …………………………………………… ผู้ขอรับใบอนุญาต/ผู้ไดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการหรือด าเนินกิจการ 
                     (………………………………………..…) 
 

หมายเหตุ: (1) ให้ขีดเลือกข้อความในช่อง/Oให้ตรงตามที่ประสงค์จะด าเนนิการ 
 (2) รับรองส าเนาถูกต้องในเอกสารที่เป็นส าเนาทุกฉบับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 

ค ำขอรับใบอนุญำต ค ำขอต่ออำยุใบอนุญำต ค ำขอรับใบแทนใบอนุญำต 
ขำยวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 

                         

  ขอรับใบอนุญำต (กรณีรายใหม่) 
  ขอต่ออำยุใบอนุญำตเลขที่...........1/2561........................... ประจ าปี พ.ศ. .....2563..................... 
            ขอรับใบแทนใบอนุญำต เนื่องจากใบอนุญาต  สูญหาย  ถูกท าลายบางส่วนหรือลบเลือนในสาระส าคัญ 

                    
    เขียนที่ ………โรงพยำบำลหนึ่งสองสำม……………. 
            วันที่ ……28…… เดือน ……ตุลำคม………. พ.ศ. …2562... 
1.  วัตถุประสงค์ในกำรขอรับใบอนุญำต  
      เพื่อบ าบัดรักษาหรือป้องกันโรค  

  เพื่อประโยชน์ของทางราชการอย่างใดอย่างหน่ึง (ส าหรับหน่วยงานของรัฐ) ดังต่อไปนี ้ 
    O การบริหารวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 ที่ใช้ในทางการแพทย์ของประเทศ  

- ได้รับอนญุาตผลติหรือน าเข้าวัตถอุอกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี…………................................................. 
- เอกสารแสดงความเป็นคู่สัญญากับส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาเพื่อการขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 
   สัญญาเลขท่ี....................................วันท่ี......................................วนัสิ้นสุดสัญญา..................................................  

     O การวิเคราะห์หรือการศึกษาวิจัยทางด้านการแพทย์หรือวิทยาศาสตร ์ 
- ได้รับอนญุาตผลติหรือน าเข้าวัตถอุอกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี………….....................................................     

O การป้องกันและปราบปรามการกระท าความผิดเกีย่วกับวัตถุออกฤทธ์ิ 
      - ได้รับอนญุาตผลติหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี............................................................. 

    เพื่อขาย ตามที่ได้รับมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการวัตถุท่ีออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท                      
ให้เป็นผู้ผลิตหรือน าเข้าซึ่งวัตถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
-  ได้รับอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถอุอกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี…………..……….............................................. 
- เอกสารแสดงการมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข เลขท่ีหนังสือ............................................................................. 

2.  ข้อมูลผู้ขอรับใบอนุญำต 
 ข้ำพเจ้ำ (ชื่อบุคคล/นิติบุคคล) ………..ส ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข….................................................................. 
 ............................................................................................................................................................................................ 

(กรณีเป็นสถำนพยำบำลเอกชน : ให้ระบชุื่อผู้ประกอบวชิาชีพที่ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลตามกฎหมายวา่ด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมาย 
ว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์ และหากเป็นสถานพยาบาลของนิตบิุคคลให้ระบุข้อความเพิ่มว่า เพื่อการด าเนินการของนิติบุคคลนั้น ดังนี้ “นาย ก.                 
เพื่อการด าเนินการของบริษัท โรงพยาบาล ................จ ากัด”) 

 บัตรประจ าตัวประชาชน เลขที่ ………..………………………….……..................................................…..................................... 
 หรือทะเบียนนิติบุคคล / บัตรประจ าตัวผู้เสียภาษี เลขที ่…………………0994000233183.............................................. 

อยู่เลขที่ …88/20…… หมู่ที่………4….. ตรอก/ซอย ……………………..………… ถนน …………ติวำนนท์.….....………............. 
ต าบล/แขวง …………ตลำดขวัญ………………… อ าเภอ/เขต ……………เมืองนนทบุร…ี………จังหวัด ………นนทบุรี………….. 
รหัสไปรษณีย์ ……11000….. โทรศัพท์ ……………….……… โทรสาร………….…………… E-mail ………..………………….....…… 

3.   ข้อมูลผู้ได้รับมอบหมำยหรือแต่งตั้งให้ด ำเนินกำรหรือด ำเนินกิจกำรเกี่ยวกับใบอนุญำต  
ชื่อ ……………นำยสติ  ปัญญำด…ี…………………………………………………………………………………………………………..…….……. 

 บัตรประจ าตัวประชาชน เลขที่ …………1233333333333….…………… อายุ ……35..…ป ีสัญชาติ …………ไทย…….…….. 
อยู่เลขที่ …10……… หมู่ที่……4…….…….. ตรอก/ซอย ……………………..………… ถนน …………ติวำนนท.์…..………............. 
ต าบล/แขวง …………ตลำดขวัญ………………… อ าเภอ/เขต ……………เมืองนนทบุร…ี………จังหวัด ………นนทบุรี………….. 
รหัสไปรษณีย์ ……11000….... โทรศัพท์ ……02-6666666…… โทรสาร………….… E-mail ……kk@hotmail.com…………. 

เลขรับท่ี ……………………………..…. 
วันท่ี ……………………………………… 
(ส าหรับเจ้าหน้าท่ีเป็นผู้กรอก) 

 

ที่ปิดรูปถ่ายของ 
ผู้ขอรับใบอนุญาต 
หรือผู้ด าเนินกิจการ 

ขนาด 1 นิว้ 

แบบ ข.ว.จ. 2-1 

ตัวอย่างการกรอกค าขอต่ออายุใบอนุญาตขาย วจ.2 กรณีสถานพยาบาลของรัฐ 
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4.   ข้อมูลสถำนที่ขำย 
 ณ สถำนที่ชื่อ……………โรงพยำบำลหนึ่งสองสำม…………………………………………………………………………….…………......…… 

อยู่เลขที่ …4……… หมู่ที่……14…….…….. ตรอก/ซอย ……………………..………… ถนน …………ติวำนนท.์…..………............. 
ต าบล/แขวง …………ตลำดขวัญ………………… อ าเภอ/เขต ……………เมืองนนทบุร…ี………จังหวัด ………นนทบุรี………….. 
รหัสไปรษณีย์ …………11000……..…….. โทรศัพท์ ………02-6121212………… โทรสาร…………02-6121213………..….…  

5. พร้อมกับค ำขอนี้ขำ้พเจ้ำได้แนบเอกสำรหรือหลักฐำนต่ำงๆ มำด้วย คือ 
5.1 กรณีขอรับใบอนุญำต (กรณีรำยใหม่) 

(1) ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ขอรบัใบอนุญาต หรือผู้ทีไ่ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการเกี่ยวกบัใบอนุญาต 
(2) ส าเนาทะเบียนบ้านของสถานที่ขาย  
(3) รูปถ่ายหน้าตรง ไมส่วมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการ    
     เกี่ยวกับใบอนุญาต ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 3 รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 
(4) เอกสารหรือหลักฐานเพิ่มเติม ดังนี ้

(4.1) เพ่ือกำรบ ำบัดรักษำหรือป้องกันโรค 
 กรณีสถำนพยำบำลของรัฐ 

 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 กรณีสถำนพยำบำลเอกชน 

 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรมหรือใบอนุญาตประกอบ
วิชาชีพการสัตวแพทย์ชั้นหนึ่งของผู้ขอรับใบอนุญาต 

 ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ. 7) หรือส าเนาใบอนุญาตให้ตั้งสถานพยาบาลสัตว์ 
(สส.3) 

 ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ. 19) หรือส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล
สัตว์ (สส.4) 

 ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล ซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย์ออกไว้ไม่เกิน 6 เดือน  
กรณีผู้ขอรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพที่ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลทีเ่ป็นของนิติบุคคล 
(ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์)   

 หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินการของนิติบุคคล กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็น                     
ผู้ประกอบวิชาชีพที่ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลที่เป็นของนิติบุคคล (ตามกฎหมายวา่ด้วย
สถานพยาบาลหรือกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์)  

 แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานพยาบาล 
 รูปถ่ายสถานพยาบาลจ านวน 2 รูป (รูปที่ 1 แสดงลักษณะอาคาร  รูปที่ 2 แสดงป้ายและเลขที่ของสถานที่ตั้ง) 

(4.2) เพ่ือกำรบริหำรวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ที่ใช้ในทำงกำรแพทย์ของประเทศ (ส ำหรับหน่วยงำนของรัฐ) 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 เอกสารแสดงความเป็นคู่สญัญากบัส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาเพื่อการขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนนิการในใบอนุญาต  
 แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ  
 รูปถ่ายแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ จ านวน 1 รูป 

(4.3) เพ่ือกำรวิเครำะห์หรือกำรศึกษำวิจัยทำงด้ำนกำรแพทย์หรือวิทยำศำสตร์ (ส ำหรับหน่วยงำนของรัฐ) 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนนิการในใบอนุญาต  

 
 



 

 

-3- 
 

(4.4) เพ่ือกำรป้องกันและปรำบปรำมกำรกระท ำควำมผิดเกี่ยวกับวัตถุออกฤทธิ ์(ส ำหรับหน่วยงำนของรัฐ) 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนนิการในใบอนุญาต  

(4.5) เพ่ือขำย ตำมที่ได้รับมอบหมำยจำกกระทรวงสำธำรณสุข โดยควำมเห็นชอบของคณะกรรมกำรวัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิต 
และประสำท ให้เป็นผู้ผลิตหรือน ำเข้ำซ่ึงวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2      
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 เอกสารแสดงการมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข 
 ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล ซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย์ออกไว้ไม่เกิน 6 เดือน       

กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็นนิติบุคคล  
 หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินกจิการของนิติบุคคลผู้ขอรับใบอนุญาต กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็น

นิติบุคคล  
 แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ  
 รูปถ่ายแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ จ านวน 1 รูป 

5.2 กรณีขอต่ออำยุใบอนุญำต 
(1)   ใบอนุญาตฉบับเดมิ 
(2)   รูปถ่ายหน้าตรง ไมส่วมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการ    
       เกี่ยวกับใบอนุญาต ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 3 รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 

5.3 กรณีขอรับใบแทนใบอนุญำต 
   (1)   ใบแจ้งความ กรณีใบอนุญาตสญูหาย 

(2)   ใบอนุญาต กรณีใบอนุญาตดงักล่าวถูกท าลายบางส่วนหรือลบเลือนในสาระส าคญั 
(3)   รูปถ่ายหน้าตรง ไมส่วมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการ    
       เกี่ยวกับใบอนุญาต ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 3 รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 

 

ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ ขอ้ความและเอกสารหรอืหลกัฐานทัง้หมดทีย่ืน่เพื่อประกอบค าขอรบัใบอนญุาตเปน็ความจรงิทกุประการ 
 
 
 
 (ลายมือชื่อ) …………สติ  ปัญญำดี…..……… ผู้ขอรับใบอนุญาต/ผูไ้ด้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการหรือด าเนินกิจการ 
                     (………นำยสติ  ปัญญำด…ี………) 
 

หมายเหตุ : (1) ให้ขีดเลือกข้อความในช่อง /O ให้ตรงตามที่ประสงค์จะด าเนินการ 
 (2) รับรองส าเนาถูกต้องในเอกสารที่เป็นส าเนาทุกฉบับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 
 
 
 
 

ค ำขอรับใบอนุญำต ค ำขอต่ออำยุใบอนุญำต ค ำขอรับใบแทนใบอนุญำต 
ขำยวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 

                         

  ขอรับใบอนุญำต (กรณีรายใหม่) 
  ขอต่ออำยุใบอนุญำตเลขที่...........2/2561........................... ประจ าปี พ.ศ. .......2563................... 
            ขอรับใบแทนใบอนุญำต เนื่องจากใบอนุญาต  สูญหาย  ถูกท าลายบางส่วนหรือลบเลือนในสาระส าคัญ 

                    
    เขียนที่ ………โรงพยำบำลสี่ห้ำหก…………..………. 
            วันที่ ……28…… เดือน ……ตุลำคม………. พ.ศ. …2562... 
1.  วัตถุประสงค์ในกำรขอรับใบอนุญำต  
      เพื่อบ าบัดรักษาหรือป้องกันโรค  

  เพื่อประโยชน์ของทางราชการอย่างใดอย่างหน่ึง (ส าหรับหน่วยงานของรัฐ) ดังต่อไปนี ้ 
    O การบริหารวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 ที่ใช้ในทางการแพทย์ของประเทศ  

- ได้รับอนญุาตผลติหรือน าเข้าวัตถอุอกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี…………................................................ 
- เอกสารแสดงความเป็นคู่สัญญากับส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาเพื่อการขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 
   สัญญาเลขท่ี....................................วันท่ี......................................วนัสิ้นสุดสัญญา...............................................  

     O การวิเคราะห์หรือการศึกษาวิจัยทางด้านการแพทย์หรือวิทยาศาสตร ์ 
- ได้รับอนญุาตผลติหรือน าเข้าวัตถอุอกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี…….....................................................     

O การป้องกันและปราบปรามการกระท าความผิดเกีย่วกับวัตถุออกฤทธ์ิ 
      - ได้รับอนญุาตผลติหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี........................................................... 

    เพื่อขาย ตามที่ได้รับมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการวัตถุท่ีออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท                      
ให้เป็นผู้ผลิตหรือน าเข้าซึ่งวัตถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
-  ได้รับอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถอุอกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี…………..……….............................................. 
- เอกสารแสดงการมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข เลขท่ีหนังสือ............................................................................. 

2.  ข้อมูลผู้ขอรับใบอนุญำต 
 ข้ำพเจ้ำ (ชื่อบุคคล/นิติบุคคล) ………..นำยปัญญำ  สมำธิด…ี.............................................................................................. 
 ............................................เพื่อกำรด ำเนินกำรของ บริษัท โรงพยำบำล สี่ห้ำหก จ ำกัด................................................... 

(กรณีเป็นสถำนพยำบำลเอกชน : ให้ระบชุื่อผู้ประกอบวชิาชีพที่ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลตามกฎหมายวา่ด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมาย    
ว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์ และหากเป็นสถานพยาบาลของนิตบิุคคลให้ระบุข้อความเพิ่มว่า เพื่อการด าเนินการของนิติบุคคลนั้น ดังนี้ “นาย ก.                    
เพื่อการด าเนินการของบริษัท โรงพยาบาล ................จ ากัด”) 

 บัตรประจ าตัวประชาชน เลขที่ ………………….…….............1234500238888.........................…..................................... 
 หรือทะเบียนนิติบุคคล / บัตรประจ าตัวผู้เสียภาษี เลขที ่…………………................................................ 

อยู่เลขที่ …11……… หมู่ที่………8….. ตรอก/ซอย ………ถำวร 1……… ถนน …………รำมค ำแหง.….....……………................   
ต าบล/แขวง …………หัวหมำก………………… อ าเภอ/เขต ……………บำงกะป…ิ……………จังหวัด ………กรุงเทพฯ………….. 
รหัสไปรษณีย์ ……10240….. โทรศัพท์ …070-4645465………โทรสาร………….…………… E-mail ………..….……….....…… 

3.   ข้อมูลผู้ได้รับมอบหมำยหรือแต่งตั้งให้ด ำเนินกำรหรือด ำเนินกิจกำรเกี่ยวกับใบอนุญำต  
ชื่อ ……………-………………………………………………………………………………………………………………………………………...…….……. 

 บัตรประจ าตัวประชาชน เลขที่ ………………………………………………………… อายุ ……..……..…ปี สัญชาติ ……………….…….. 
อยู่เลขที่ ….……… หมู่ที่…….…….…….. ตรอก/ซอย ……………………..………… ถนน ………………………….. …..………............. 
ต าบล/แขวง ……………………… ……………… อ าเภอ/เขต ………………..………………จังหวัด ………………………….……………….. 
รหัสไปรษณีย์ ……………….... โทรศัพท์ ……………….…… โทรสาร………..…….… E-mail ……………………………………………… 

 

เลขรับท่ี ……………………………..…. 
วันท่ี ……………………………………… 
(ส าหรับเจ้าหน้าท่ีเป็นผู้กรอก) 

 

ที่ปิดรูปถ่ายของ 
ผู้ขอรับใบอนุญาต 
หรือผู้ด าเนินกิจการ 

ขนาด 1 นิว้ 

แบบ ข.ว.จ. 2-1 

 

ตัวอย่างการกรอกค าขอต่ออายุใบอนุญาตขาย วจ.2  กรณีสถานพยาบาลเอกชน (นิติบุคคล) 
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4.   ข้อมูลสถำนที่ขำย 
 ณ สถำนที่ชื่อ……………โรงพยำบำลสี่ห้ำหก…………………………………………………………………………….…………......…………… 

อยู่เลขที่ …113/133……… หมู่ที่……1…….…….. ตรอก/ซอย ………สุขสวัสดิ.์.………… ถนน …………ติวำนนท.์…..…......... 
ต าบล/แขวง …………บำงศรีเมือง………………… อ าเภอ/เขต …………เมืองนนทบุรี………จังหวัด ………นนทบุร…ี…..……….. 
รหัสไปรษณีย์ …………11000……..…….. โทรศัพท์ ………02-6777777………… โทรสาร…………02-6777778………..….…  

5. พร้อมกับค ำขอนี้ข้ำพเจ้ำได้แนบเอกสำรหรือหลักฐำนต่ำงๆ มำด้วย คือ 
5.1 กรณีขอรับใบอนุญำต (กรณีรำยใหม่) 

(1) ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ขอรบัใบอนุญาต หรือผู้ทีไ่ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการเกี่ยวกบัใบอนุญาต 
(2) ส าเนาทะเบียนบ้านของสถานที่ขาย  
(3) รูปถ่ายหน้าตรง ไมส่วมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการ    
     เกี่ยวกับใบอนุญาต ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 3 รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 
(4) เอกสารหรือหลักฐานเพิ่มเติม ดังนี ้

(4.1) เพ่ือกำรบ ำบัดรักษำหรือป้องกันโรค 
 กรณีสถำนพยำบำลของรัฐ 

 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 กรณีสถำนพยำบำลเอกชน 

 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรมหรือใบอนุญาตประกอบ
วิชาชีพการสัตวแพทย์ชั้นหนึ่งของผู้ขอรับใบอนุญาต 

 ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ. 7) หรือส าเนาใบอนุญาตให้ตั้งสถานพยาบาลสัตว์ 
(สส.3) 

 ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ. 19) หรือส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล
สัตว์ (สส.4) 

 ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล ซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย์ออกไว้ไม่เกิน 6 เดือน  
กรณีผู้ขอรับใบอนญุาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพที่ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลทีเ่ป็นของนิติบุคคล 
(ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์)   

 หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินการของนิติบุคคล กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็น                     
ผู้ประกอบวิชาชีพที่ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลที่เป็นของนิติบุคคล (ตามกฎหมายวา่ด้วย
สถานพยาบาลหรือกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์)  

 แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานพยาบาล 
 รูปถ่ายสถานพยาบาลจ านวน 2 รูป (รูปที ่1 แสดงลักษณะอาคาร  รูปที่ 2 แสดงป้ายและเลขที่ของสถานที่ตั้ง) 

(4.2) เพ่ือกำรบริหำรวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ที่ใช้ในทำงกำรแพทย์ของประเทศ (ส ำหรับหน่วยงำนของรัฐ) 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 เอกสารแสดงความเป็นคู่สญัญากบัส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาเพื่อการขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนนิการในใบอนุญาต  
 แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ  
 รูปถ่ายแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ จ านวน 1 รูป 

(4.3) เพ่ือกำรวิเครำะห์หรือกำรศึกษำวิจัยทำงด้ำนกำรแพทย์หรือวิทยำศำสตร์ (ส ำหรับหน่วยงำนของรัฐ) 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนนิการในใบอนุญาต  
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(4.4) เพ่ือกำรป้องกันและปรำบปรำมกำรกระท ำควำมผิดเกี่ยวกับวัตถุออกฤทธิ ์(ส ำหรับหน่วยงำนของรัฐ) 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนนิการในใบอนุญาต  

(4.5) เพ่ือขำย ตำมที่ได้รับมอบหมำยจำกกระทรวงสำธำรณสุข โดยควำมเห็นชอบของคณะกรรมกำรวัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิต 
และประสำท ให้เป็นผู้ผลิตหรือน ำเข้ำซ่ึงวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2      
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 เอกสารแสดงการมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข 
 ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล ซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย์ออกไว้ไม่เกิน 6 เดือน       

กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็นนิติบุคคล  
 หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินกจิการของนิติบุคคลผู้ขอรับใบอนุญาต กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็น

นิติบุคคล  
 แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ  
 รูปถ่ายแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ จ านวน 1 รูป 

5.2 กรณีขอต่ออำยุใบอนุญำต 
(1)   ใบอนุญาตฉบับเดมิ 
(2)   รูปถ่ายหน้าตรง ไมส่วมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการ    
       เกี่ยวกับใบอนุญาต ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 3 รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 

5.3 กรณีขอรับใบแทนใบอนุญำต 
   (1)   ใบแจ้งความ กรณีใบอนุญาตสญูหาย 

(2)   ใบอนุญาต กรณีใบอนุญาตดงักล่าวถูกท าลายบางส่วนหรือลบเลือนในสาระส าคญั 
(3)   รูปถ่ายหน้าตรง ไมส่วมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการ    
       เกี่ยวกบัใบอนุญาต ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 3 รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 

 

 
 

 

ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ ขอ้ความและเอกสารหรอืหลกัฐานทัง้หมดทีย่ืน่เพื่อประกอบค าขอรบัใบอนญุาตเปน็ความจรงิทกุประการ 
 
 
 
 (ลายมือชื่อ) …………ปัญญำ  สมำธิดี…..……… ผู้ขอรับใบอนุญาต/ผู้ไดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งใหด้ าเนินการหรือด าเนินกิจการ 
                     (………นำยปัญญำ  สมำธิด…ี………) 
 

หมายเหตุ : (1) ให้ขีดเลือกข้อความในช่อง /O ให้ตรงตามที่ประสงค์จะด าเนินการ 
 (2) รับรองส าเนาถูกต้องในเอกสารที่เป็นส าเนาทุกฉบับ 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 
 
 
 
 

ค ำขอรับใบอนุญำต ค ำขอต่ออำยุใบอนุญำต ค ำขอรับใบแทนใบอนุญำต 
ขำยวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 

                         

 ขอรับใบอนุญำต (กรณีรายใหม่) 
  ขอต่ออำยุใบอนุญำตเลขที่..........3/2562............................ ประจ าปี พ.ศ. .........2563................. 
            ขอรับใบแทนใบอนุญำต เนื่องจากใบอนุญาต  สูญหาย  ถูกท าลายบางส่วนหรือลบเลือนในสาระส าคัญ 

                    
    เขียนที่ ……คลินิกเวชกรรมเจ็ดแปดเก้ำ……………. 
            วันที่ ……28…… เดือน ……ตุลำคม………. พ.ศ. …2562... 
1.  วัตถุประสงค์ในกำรขอรับใบอนุญำต  
      เพื่อบ าบัดรักษาหรือป้องกันโรค  

  เพื่อประโยชน์ของทางราชการอย่างใดอย่างหน่ึง (ส าหรับหน่วยงานของรัฐ) ดังต่อไปนี ้ 
    O การบริหารวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 ที่ใช้ในทางการแพทย์ของประเทศ  

- ได้รับอนญุาตผลติหรือน าเข้าวัตถอุอกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี…………................................................ 
- เอกสารแสดงความเป็นคู่สัญญากับส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาเพื่อการขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 
   สัญญาเลขท่ี....................................วันท่ี......................................วนัสิ้นสุดสัญญา...............................................  

     O การวิเคราะห์หรือการศึกษาวิจัยทางด้านการแพทย์หรือวิทยาศาสตร ์ 
- ได้รับอนญุาตผลติหรือน าเข้าวัตถอุอกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี…….....................................................     

O การป้องกันและปราบปรามการกระท าความผิดเกีย่วกับวัตถุออกฤทธ์ิ 
      - ได้รับอนญุาตผลติหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี........................................................... 

    เพื่อขาย ตามที่ได้รับมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการวัตถุท่ีออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท                      
ให้เป็นผู้ผลิตหรือน าเข้าซึ่งวัตถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
-  ได้รับอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถอุอกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี…………..……….............................................. 
- เอกสารแสดงการมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข เลขท่ีหนังสือ............................................................................. 

2.  ข้อมูลผู้ขอรับใบอนุญำต 
 ข้ำพเจ้ำ (ชื่อบุคคล/นิติบุคคล) ………..นำยศีล  สมำธิปัญญำ.............................................................................................. 
 .............................................................................................................................................................................................. 

(กรณีเป็นสถำนพยำบำลเอกชน : ให้ระบชุื่อผู้ประกอบวชิาชีพที่ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลตามกฎหมายวา่ด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมาย    
ว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์ และหากเป็นสถานพยาบาลของนิตบิุคคลให้ระบุข้อความเพิ่มว่า เพื่อการด าเนินการของนิติบุคคลนั้น ดังนี้ “นาย ก.                   
เพื่อการด าเนินการของบริษัท โรงพยาบาล ................จ ากัด”) 

 บัตรประจ าตัวประชาชน เลขที่ ………………….……...1995000239999....................................…..................................... 
 หรือทะเบียนนิติบุคคล / บัตรประจ าตัวผู้เสียภาษี เลขที ่…………………............................................................................. 

อยู่เลขที่ …97……… หมู่ที่………1….. ตรอก/ซอย ………...……… ถนน …………เอกำทศรฐ.…………......……………................   
ต าบล/แขวง ………….ในเมือง………………… อ าเภอ/เขต ………เมืองพิษณุโลก………จังหวัด ………พิษณุโลก……….……….. 
รหัสไปรษณีย์ ……65000….. โทรศัพท์ …079-5411154………โทรสาร………….…………… E-mail ………..….……….....…… 

3.   ข้อมูลผู้ได้รับมอบหมำยหรือแต่งตั้งให้ด ำเนินกำรหรือด ำเนินกิจกำรเกี่ยวกับใบอนุญำต  
ชื่อ ……………-………………………………………………………………………………………………………………………………………...…….……. 

 บัตรประจ าตัวประชาชน เลขที่ ………………………………………………………… อายุ ……..……..…ปี สัญชาติ ……………….…….. 
อยู่เลขที่ ….……… หมู่ที่…….…….…….. ตรอก/ซอย ……………………..………… ถนน ………………………….. …..………............. 
ต าบล/แขวง ……………………… ……………… อ าเภอ/เขต ………………..………………จังหวัด ………………………….……………….. 
รหัสไปรษณีย์ ……………….... โทรศัพท์ ……………….…… โทรสาร………..…….… E-mail ……………………………………………… 

 

เลขรับท่ี ……………………………..…. 
วันท่ี ……………………………………… 
(ส าหรับเจ้าหน้าท่ีเป็นผู้กรอก) 

 

ที่ปิดรูปถ่ายของ 
ผู้ขอรับใบอนุญาต 
หรือผู้ด าเนินกิจการ 

ขนาด 1 นิว้ 

แบบ ข.ว.จ. 2-1 

 

ตัวอย่างการกรอกค าขอต่ออายุใบอนุญาตขาย วจ.2 กรณีสถานพยาบาลเอกชน (บุคคลธรรมดา) 
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4.   ข้อมูลสถำนที่ขำย 
 ณ สถำนที่ชื่อ……………คลินิกเวชกรรมเจ็ดแปดเก้ำ..……………………………………………………………….…………......…………… 

อยู่เลขที่ …183/17……… หมู่ที่……10…….…….. ตรอก/ซอย ………บุญม.ี.………… ถนน …………รัตนำธิเบศร์…....…......... 
ต าบล/แขวง …………บำงรักน้อย………………… อ าเภอ/เขต …………เมืองนนทบุรี..……จังหวัด ………นนทบุรี……..……….. 
รหัสไปรษณีย์ …………11000……..…….. โทรศัพท์ ………02-6123321………… โทรสาร…………02-6123321………..….…  

5. พร้อมกับค ำขอนี้ข้ำพเจ้ำได้แนบเอกสำรหรือหลักฐำนต่ำงๆ มำด้วย คือ 
5.1 กรณีขอรับใบอนุญำต (กรณีรำยใหม่) 

(1) ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ขอรบัใบอนุญาต หรือผู้ทีไ่ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการเกี่ยวกบัใบอนุญาต 
(2) ส าเนาทะเบียนบ้านของสถานที่ขาย  
(3) รูปถ่ายหน้าตรง ไมส่วมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการ    
     เกี่ยวกับใบอนุญาต ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 3 รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 
(4) เอกสารหรือหลักฐานเพิ่มเติม ดังนี ้

(4.1) เพ่ือกำรบ ำบัดรักษำหรือป้องกันโรค 
 กรณีสถำนพยำบำลของรัฐ 

 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 กรณีสถำนพยำบำลเอกชน 

 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรมหรือใบอนุญาตประกอบ
วิชาชีพการสัตวแพทย์ชั้นหนึ่งของผู้ขอรับใบอนุญาต 

 ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ. 7) หรือส าเนาใบอนุญาตให้ตั้งสถานพยาบาลสัตว์ 
(สส.3) 

 ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ. 19) หรือส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล
สัตว์ (สส.4) 

 ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล ซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย์ออกไว้ไม่เกิน 6 เดือน  
กรณีผู้ขอรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพที่ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลทีเ่ป็นของนิติบุคคล 
(ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์)   

 หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินการของนิติบุคคล กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็น                     
ผู้ประกอบวิชาชีพที่ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลที่เป็นของนิติบุคคล (ตามกฎหมายวา่ด้วย
สถานพยาบาลหรือกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์)  

 แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานพยาบาล 
 รูปถ่ายสถานพยาบาลจ านวน 2 รูป (รูปที่ 1 แสดงลักษณะอาคาร  รูปที่ 2 แสดงป้ายและเลขที่ของสถานที่ตั้ง) 

(4.2) เพ่ือกำรบริหำรวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ที่ใช้ในทำงกำรแพทย์ของประเทศ (ส ำหรับหน่วยงำนของรัฐ) 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 เอกสารแสดงความเป็นคู่สญัญากบัส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาเพื่อการขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนนิการในใบอนุญาต  
 แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ  
 รูปถ่ายแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ จ านวน 1 รูป 

(4.3) เพ่ือกำรวิเครำะห์หรือกำรศึกษำวิจัยทำงด้ำนกำรแพทย์หรือวิทยำศำสตร์ (ส ำหรับหน่วยงำนของรัฐ) 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนนิการในใบอนุญาต  
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(4.4) เพ่ือกำรป้องกันและปรำบปรำมกำรกระท ำควำมผิดเกี่ยวกับวัตถุออกฤทธิ ์(ส ำหรับหน่วยงำนของรัฐ) 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนนิการในใบอนุญาต  

(4.5) เพ่ือขำย ตำมที่ได้รับมอบหมำยจำกกระทรวงสำธำรณสุข โดยควำมเห็นชอบของคณะกรรมกำรวัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิต 
และประสำท ให้เป็นผู้ผลิตหรือน ำเข้ำซ่ึงวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2      
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 เอกสารแสดงการมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข 
 ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล ซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย์ออกไว้ไม่เกิน 6 เดือน       

กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็นนิติบุคคล  
 หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินกจิการของนิติบุคคลผู้ขอรับใบอนุญาต กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็น

นิติบุคคล  
 แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ  
 รูปถ่ายแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ จ านวน 1 รูป 

5.2 กรณีขอต่ออำยุใบอนุญำต 
(1)   ใบอนุญาตฉบับเดมิ 
(2)   รูปถ่ายหน้าตรง ไมส่วมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการ    
       เกี่ยวกับใบอนุญาต ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 3 รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 

5.3 กรณีขอรับใบแทนใบอนุญำต 
   (1)   ใบแจ้งความ กรณีใบอนุญาตสญูหาย 

(2)   ใบอนุญาต กรณีใบอนุญาตดงักล่าวถูกท าลายบางส่วนหรือลบเลือนในสาระส าคญั 
(3)   รูปถ่ายหน้าตรง ไมส่วมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการ    
       เกี่ยวกับใบอนุญาต ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 3 รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 

 

 
 

 

ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ ขอ้ความและเอกสารหรอืหลกัฐานทัง้หมดทีย่ืน่เพื่อประกอบค าขอรบัใบอนญุาตเปน็ความจรงิทกุประการ 
 
 
 
 (ลายมือชื่อ) …………ศีล  สมำธิปัญญำ…..……… ผู้ขอรับใบอนุญาต/ผู้ไดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการหรือด าเนินกิจการ 
                     (………นำยศีล  สมำธิปัญญำ…………) 
 

หมายเหตุ : (1) ให้ขีดเลือกข้อความในช่อง /O ให้ตรงตามที่ประสงค์จะด าเนินการ 
 (2) รับรองส าเนาถูกต้องในเอกสารที่เป็นส าเนาทุกฉบับ 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

หนงัสอืมอบอ ำนำจ 

ใหผู้อ้ืน่มำยืน่และรบัเอกสำรเกีย่วกบั  ใบอนุญำต ฯ วตัถุเสพติด 

 

                                                                 วนัท่ี…………..เดือน……………………พ.ศ.  ………… 
        ข้าพเจ้า………………………………………………........….อาย…ุ………ปี  เป็นผู้ด าเนินการ            

ในสถานท่ีประกอบการช่ือ……………………………………………... …..ตัง้อยูเ่ลขท่ี………………..……. 
ซอย/ตรอก…………………………………..ถนน……………………………………………หมูท่ี่………..… 
ต าบล/แขวง……………………………อ าเภอ/เขต……………………..…..จงัหวดั……………….………… 
รหสัไปรษณีย์………………………….โทรศพัท์………………………………………………………………. 
                      ขอมอบอ านาจให้…………………………………………………..……….อาย…ุ…………...ปี 
อยูเ่ลขท่ี……………ซอย/ตรอก……………………….หมูท่ี่…………ถนน…………………………………… 
ต าบล/แขวง…………………....เขต/อ าเภอ…………………………...จงัหวดั………………………………. 
รหสัไปรษณีย์………………….โทรศพัท์………………………….บตัรประจ าตวัประชาชน/บตัรข้าราชการ 
เลขท่ี…………………………………………………... 
เป็นผู้ด าเนินการแทนเก่ียวกบัการ    ขอรับใบอนญุาต…………..……………………………...…..………… 
                                         .....……………………………………………………………..……….. 

  แก้ไขเปล่ียนแปลงรายการในใบอนญุาต…..…………………………... 
 ……………………………………………..…………………………... 

  ตอ่อายใุบอนญุาต….…………………………………………………... 
  อ่ืน ๆ  (ระบ)ุ…………………………………………………………….. 

โดยเป็นผู้ ย่ืน / รับเอกสาร  ตลอดถึงการแก้ไขเอกสาร  ท่ีกองควบคมุวตัถุเสพติด  ส านักงานคณะกรรมการ                  
อาหารและยา  แทนข้าพเจ้า ทัง้นีข้้าพเจ้าได้แนบหลกัฐานมาด้วย  คือ 

1. ส าเนาบตัรประชาชน / บตัรข้าราชการ ของข้าพเจ้าท่ีรับรองเอกสารแล้ว 
2. ส าเนาบตัรประชาชน / บตัรข้าราชการ ของผู้ รับมอบอ านาจท่ีรับรองเอกสารแล้ว 

                    การใดท่ี นาย / นาง /นางสาว……….…………………………………ได้กระท าไปให้ถือเสมือน       
เป็นการกระท าของข้าพเจ้า และข้าพเจ้าขอรับผิดชอบทกุประการ 
 
                                                                            ลงช่ือ  …………………………………….  ผู้มอบอ านาจ 
                                                                                      (  …………………………………  ) 
                                                                                      ลงช่ือ  ………………………..…..……....   ผู้ รับมอบอ านาจ 
                                                                                       (  ………………………………...  ) 
                                                                            ลงช่ือ  ……………………………………   พยาน 
                                                                                      (  …………………………………  ) 
                                                                            ลงช่ือ  …………………………………….  พยาน 
                                                                                      (  …………………………………. ) 
 

 

ติดอากร 30.-  บาท 
ประทับตราบริษัทฯ (ถ้ามี) 

 

กรณุำกรอกรำยละเอยีดใหค้รบถว้น  :  ถำ้ส่งเอกสำรทำงไปรษณยีไ์ม่ตอ้งใชห้นงัสอืมอบอ ำนำจ 
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