






 

 

1.การตั้งคณะกรรมการควบคุมการท าลายและขออนุมัติ
ท าลาย 
1.) หน่วยงานจัดตั้งคณะกรรมการตามพรบ.จัดซื้อจัดจ้างและ
บริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560ในปี พ.ศ. 2560 อย่างน้อย 3 
ท่าน เพื่อมีหน้าที่ท าลายวัตถุเสพติด   
2 ) จั ดท าหนั ง สื อแจ้ ง คว ามประสงค์ ในกา รขอท า ล า ย              
วัตถุเสพติดที่หมดอายุหรือเหตุอื่นๆเสนอยังผู้ว่าราชการจังหวัด 
หรือ ผู้แทนที่ผู้ว่าราชการจังหวัดมอบหมาย โดยให้เป็นไปตาม
หลักเกณฑ์และวิธีการที่หน่วยงานของรัฐก าหนด 

1) หัวหน้าส่วนราชการ  
 เช่น  ผู้ว่าราชการจังหวัด หรือ  
ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

2) คณะกรรมการที่ถูกแต่งตั้ง          
จ านวน 3 ท่าน 

หมายเหตุ   บุคคลที่มีชื่ อ เป็น
คณะกรรมการ ที่ถูกแต่งตั้งตาม
พรบ.จัดซื้อจัดจ้างและบริหาร
พัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 

- บันทึกข้อความเสนออนุมัต ิ

 

     บุคคล/ผู้ที่เกี่ยวข้อง ขั้นตอนด าเนินการ เอกสารที่เกี่ยวข้อง 

ขั้นตอนการปฏิบัติงานการท าลายวัตถุเสพติด (วัตถุออกฤทธิ์และยาเสพติด)  
(หน่วยงานของรัฐ) 

2.การท าลายและก าจัด 
1) ให้กรรมการท าลายวัตถุเสพติดที่ โดยวิธีที่ เหมาะสม     
โดยหลักการให้ท าลายสภาพ หรือท า ให้วัตถุ เสพติด
เสื่อมสภาพ ไม่สามารถน ากลับมาใช้ใหม่ได้ ด้วยการวิธีที่
เหมาะสม เช่น ละลายน้ าท าลายสภาพ ส าหรับยาเม ด/
แคปซูล หรือหักแอมพูลท าลาย ส าหรับยาฉีด หลังจากนั้น
น าไปทิ้งในบ่อบ าบัดน้ าเสีย หรือส่งเผาท าลายต่อไป เป็นต้น  
2) ลงรายละเอียดบันทึกการท าลายวัตถุเสพติด พร้อม   
ถ่ายภาพก่อนและหลัง การท าลาย เพื่อใช้แนบประกอบการ
ส่งรายงานประจ าเดือน  
หมายเหตุ   ให้ด าเนินการท าลายยา ให้แล้วเสร จภายใน          
๖๐ วัน นับถัดจากวันที่หัวหนา้หน่วยงานของรัฐสั่งการ  

- บันทึกควบคุมการท าลาย                 
วัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตและ
ประสาท 

- บันทึกควบคุมการท าลาย                 
ยาเสพติด 

หมายเหตุ ตัวอย่างบันทึก   
ตามเอกสารที่แนบมาด้วย 

4.การตัดจ่ายในรายงานประจ าเดือน 
      ให้ตัดยอดในบัญชี รับ-จ่าย (รายงานประจ าเดือน) พร้อม
แนบหลักฐาน เช่น บันทึกควบคุมการท าลาย บันทึกอนุมัติให้
ท าลาย และภาพถ่าย เสนอมายังส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา   

1) หัวหน้าส่วนราชการ  
 เช่น  ผู้ว่าราชการจังหวัด หรือ  
ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

2) คณะกรรมการที่ถูกแต่งตั้ง          
จ านวน 3 ท่าน 

หมายเหตุ   บุคคลที่มีชื่ อ เป็น
คณะกรรมการ ที่ถูกแต่งตั้งตาม
พรบ.จัดซื้อจัดจ้างและบริหาร
พัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 

 

- ผู้ แทนผู้ รับอนุญาต เช่น เภสชักร 
หรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย  

 

- รายงานประจ าเดือน  
- ส าเนาบนัทกึการควบคมุการ
ท าลายยาวตัถเุสพติด 

- ภาพถ่ายการท าลายยา 

3.การรายงานผลการท าลายวัตถุเสพติด 
จัดท าบนัทึกเสนอหัวหน้าส่วนราชการ เพื่อแจ้งผลการท าลาย
วัตถุเสพติด ตามขั้นตอนต่อไป 



 

1. การขออนุมัติท าลาย 

1) จัดท าหนังสือแจ้งความประสงค์ในการขอท าลายยาวัตถุเสพติด             
ส่งมายังส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) หรือส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด  (สสจ.)  ก่อนวันที่ 20 ของเดือนนั้นๆ               
ส่วนกลาง(กรุงเทพ) เรียน เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา  

ส่วนภูมิภาค (จังหวัด)  เรียน นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด                 
หมายเหตุ ให้ส่งหนังสือพร้อมด้วยเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง      
ตัวอย่างหนังสือตามเอกสารที่แนบมาด้วย 
2) รอรับการติดต่อจากพนักงานเจ้าหน้าที่ เพื่อนัดหมาย วันและเวลา 
เพื่อท าลายวัตถุเสพติด   
หมายเหตุ ใช้ระยะเวลาด าเนินการ 5 - 7 วันท าการ หลังจากได้รับ
หนังสือ แสดงความประสงค์ในการขอท าลายยา และจะนัดท าลายยา 
ช่วงปลายเดือนของเดือนนั้นๆ 

ผู้รับอนุญาตหรือ ผู้ด าเนินกิจการ
ของสถานพยาบาล  

หมาย เห ตุ   บุ ค คล ที่ มี ช่ื อ ต า ม
ใบอนุญาตยาเสพติดให้โทษ หรือ                 
วัตถุออกฤทธิ์ ในประเภทต่างๆ  

- ส าเนาใบอนุญาตยาเสพติด 
หรือ วัตถุออกฤทธิ์ ในประเภท
ต่ า งๆ   พร้ อมรับรองส า เนา
ถูกต้อง 

     บุคคล/ผู้ที่เกี่ยวข้อง ขั้นตอนด าเนินการ เอกสารที่เกี่ยวข้อง 

ขั้นตอนการปฏิบัติงานวิธีการท าลายวัตถุเสพติด (วัตถุออกฤทธิ์และยาเสพติด)  
(หน่วยงานภาคเอกชน) 

 

2. การท าลายและก าจัด 

1) ให้ผู้รับอนุญาตฯ / ผู้แทน น าวัตถุเสพติดที่จะท าลายมาแสดงต่อ
หน้าพนักงานเจ้าหน้าที่ (ให้เจ้าหน้าท่ีควบคุมขั้นตอนการท าลายยา) 
2) น าเอกสารหลักฐานท่ีเกี่ยวข้องมอบให้เจ้าหน้าท่ี  
3) กรณีผู้รับอนุญาตฯ มอบอ านาจมาให้ผู้แทน  ให้ท าหนังสือมอบ
อ านาจ พร้อมติดอากรแสตมป์ 10 บาท  

- ส าเนาใบอนุญาตยาเสพติด 
หรือ วัตถุออกฤทธิ์ ในประเภท
ต่ า งๆ   พร้ อมรับรองส า เนา
ถูกต้อง 

- หนังสือมอบอ านาจพร้อมอากร
แสตมป์ 10 บาท 

- ส าเนาบัตรประชาชนผู้มอบ
อ านาจ และ ผู้รับมอบอ านาจ 

4.การตัดจ่ายในรายงานประจ าเดือน 

      ให้ตัดยอดในบัญชี รับ-จ่าย (รายงานประจ าเดือน) พร้อมแนบ
หลักฐาน เช่น บันทึกควบคุมการท าลาย บันทึกอนุมัติให้ท าลาย และ
ภาพถ่าย เสนอมายังส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

- พนักงานเจ้าหน้าที่ กองควบคุม
วัตถุเสพติด /เจ้าหน้าที่ฝ่ายคุ้มครอง
ผู้บริโภค สสจ. 

- ผู้รับอนุญาต/ ผู้ด าเนินกิจการของ
สถานพยาบาล หรือ ผู้ที่ได้รับมอบ
อ านาจ  

 
- พนักงานเจ้าหน้าที่ กองควบคุม
วัตถุเสพติด/เจ้าหน้าที่ฝ่ายคุ้มครอง
ผู้บริโภค สสจ. 

- ผู้รับอนุญาต/ ผู้ด าเนินกิจการของ
สถานพยาบาล หรือ ผู้ที่ได้รับมอบ
อ านาจ  

 

- ส าเนาบันทึกควบคุมการ
ท าลายวัตถอุอกฤทธ์ิต่อจิตและ
ประสาท 

- ส าเนาบันทึกควบคุมการ
ท าลายยาเสพตดิให้โทษ 

- พนักงานเจ้าหน้าที่ กองควบคุม
วัตถุเสพติด 

- ผู้รับอนุญาต/ ผู้ด าเนินกิจการของ
สถานพยาบาล หรือ ผู้ที่ได้รับมอบ
อ านาจ  

 

3. การรายงานผลการท าลาย 

- พนักงานเจ้าหน้าที่ ตรวจสอบและเป็นพยานในการท าลายวัตถุเสพ
ติด พร้อมทั้งถ่ายรูปไว้เป็นหลักฐาน และลงนามในบันทึกควบคุมการ
ท าลายวัตถุเสพติด จากนั้นจึงรายงานผลการท าลายต่อเลขาธิการ
คณะกรรมการอาหารและยา 

- ผู้รับอนุญาต หรือ ผู้รับมอบอ านาจ น าส าเนาบันทึกควบคุมการ
ท าลายวัตถุเสพติด เพื่อใช้เป็นหลักฐานการตัดจ่ายจากรายงานการใช้
วัตถุเสพติดประจ าเดือน 

- รายงานประจ าเดือน  
- ส าเนาบันทึกการควบคุมการ
ท าลายยาวัตถุเสพติด 

- ภาพถ่ายการท าลายยา 

- ผู้ แทนผู้ รับอนุญาต เช่น เภสชักร 
หรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย  

 



หนังสือมอบอ ำนำจ 

เรื่อง มอบอ ำนำจให้ท ำลำยวัตถุเสพติด 

        ที่ ......................................................................... 
                    วันท่ี..............เดือน..............................พ.ศ............... 

 โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า..............................................................................................อายุ........................ปี ในฐานะ 
 ( ) ผู้รับอนุญาตให้ขายวัตถุออกฤทธ์ิในประเภท ….. ใบอนุญาตเลขท่ี ....................  
 ออกให้ ณ วันท่ี....................เดือน.......................... ปี...................  
 ( ) ให้มีไว้ในครอบครองหรือใช้ประโยชน์ซึ่งวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท.......... เพื่อ...................................................... 
 ใบอนุญาตเลขท่ี .................  ออกให้ ณ วันที่....................เดือน.......................... ปี................... 
 ( ) ผู้รับอนุญาตให้จ าหน่ายยาเสพติดให้โทษในประเภท............ เพื่อ..........................................................................           
 ใบอนุญาตเลขท่ี .................  ออกให้ ณ วันที่....................เดือน.......................... ปี................... 
 ( ) ผู้รับอนุญาตให้ครอบครองยาเสพติดให้โทษในประเภท........... เพื่อ .....................................................................
 ใบอนุญาตเลขท่ี .................  ออกให้ ณ วันที่....................เดือน.......................... ปี...................  
 

 ช่ือสถานท่ี.........................................................ตั้งอยู่เลขที่..............ตรอก/ซอย.................. . ถนน...........................
ต าบล/แขวง.............................อ าเภอ/เขต............ ................จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์...... ............                
โทรศัพท์............................โทรสาร.........................บัตรประจ าตัวประชาชน/บัตรข้าราชการ เลขท่ี..............................................
(ถ่ายเอกสารพร้อมรับรองส าเนาถูกต้องแนบมาด้วย ) 
 

 ขอมอบอ านาจให้ นาย/นาง/นางสาว...............................................อายุ.........ปี อยู่ เลขที่ ............. ......                 
ตรอก/ซอย................................ถนน..................................ต าบล/แขวง..........................อ าเภอ/ เขต.........................                             
จังหวัด......................รหัสไปรษณีย์....................โทรศัพท์...........................โทรสาร....................... ............................           
บัตรประจ าตัวประชาชน/บัตรข้าราชการ เลขท่ี..........................................(ถ่ายเอกสารพร้อมรับรองส าเนาถูกต้องแนบมาด้วย ) 

 มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้าในการน าวัตถุเสพติดทีห่มดอายุ/เสื่อมสภาพ/ไม่ต่อใบอนุญาต/เลิกกิจการ มาท าลาย            
ณ.............................................................ในวันท่ี................................................................................   ดังรายการต่อไปนี้ 
 1. .................................Lot no......................วันผลิต.......................วันหมดอายุ......................จ านวน ....................... 
 2. .................................Lot no......................วันผลิต.......................วันหมดอายุ......................จ านวน .......................
 3. .................................Lot no......................วันผลิต.......................วันหมดอายุ......................จ านวน ....................... 
 4. .................................Lot no......................วันผลิต.......................วันหมดอายุ......................จ านวน .......................
 5. .................................Lot no......................วันผลิต.......................วันหมดอายุ......................จ านวน ....................... 
 

 การใดที่ นาย/นาง/นางสาว.........................................ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าตามที่มอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า
ได้กระท าไปด้วยตนเองทุกประการเพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้งลลายมือช่ือ หรือพิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน 

       ลงช่ือ...................................................ผู้มอบอ านาจ
              (....................................................) 
       ลงช่ือ......................................................ผู้รับมอบอ านาจ
              (....................................................) 
       ลงช่ือ......................................................พยาน 
               (..................................................)  
       ลงช่ือ.....................................................พยาน 
               (..................................................)  

ติดอากรแสตมป์ 

10 บาท 



- ตัวอย่างหนังสือแจ้งขอท าลายวัตถุเสพติดส าหรับสถานประกอบการ/สถานพยาบาลภาคเอกชน- 

        ก.ไก่คลินิคเวชกรรม 2123 /1 ถ. เพชรบุรีตัดใหม่
              แขวงบางกะปิ เขตห้วยขวาง กรุงเทพฯ 10310   

         โทร.02-59037758 

วันที่..........เดือน..........................ปี............ 

เรื่อง ขออนุมัติท าลายวัตถุเสพติดที่หมดอายุ/เสื่อมสภาพ/ไมต่่อใบอนุญาต/เลิกกิจการ 

เรียน เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา/นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 

  ด้วยข้าพเจ้า.........................................................................  ผู้รับอนุญาต/ผู้ด าเนินกิจการของ  
สถานประกอบการ/คลินิคเวชกรรม ชื่อ.....................................................................................โดยได้รบัอนญุาต 

 ( ) ให้ขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2  ใบอนุญาตเลขที่ ............ออกให้ ณ วันที่........เดือน........ป.ี.........  

 ( ) ให้มีไว้ในครอบครองหรือใช้ประโยชน์ซึ่งวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท.......... เพ่ือ.................................... 
 ใบอนุญาตเลขท่ี ................. ออกให้ ณ วันที่....................เดอืน.......................... ปี................... 

 ( ) ให้จ าหน่ายยาเสพติดให้โทษในประเภท............ เพ่ือ..........................................................................          
 ใบอนุญาตเลขท่ี .................  ออกให้ ณ วันที่....................เดือน.......................... ปี...................  

 ( ) ให้ครอบครองยาเสพติดให้โทษในประเภท........... เพ่ือ .................................................................... .
 ใบอนุญาตเลขท่ี .................  ออกให้ ณ วันที่....................เดือน.......................... ปี...................  
 

มีความประสงค์ท าลายวัตถุเสพติดที่หมดอายุ  ได้แก่ 
1. …………………. Lot no..................วันผลิต...........วันหมดอายุ..........จ านวน ........................ 
2. …………………. Lot no..................วันผลิต...........วันหมดอายุ..........จ านวน ........................ 
3. …………………. Lot no..................วันผลิต...........วันหมดอายุ..........จ านวน ........................ 
4. …………………. Lot no..................วันผลิต...........วันหมดอายุ..........จ านวน ........................ 
5. …………………. Lot no..................วันผลิต...........วันหมดอายุ..........จ านวน ........................ 
ณ สถานที่..................................................................... .............................. นั้น 
 

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติด้วย 

 

                      ขอแสดงความนับถือ 
       ลงชื่อ......................................................... 

      (.......................................................) 
                                          ผู้รับอนุญาต 

 

 


