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ใบตรวจรับเอกสารประกอบค าขออนุญาตให้มีไว้ครอบครองหรือใช้ประโยชน์ซึ่งวัตถุออกฤทธิ์                       
ในประเภท ๓ หรือประเภท ๔  

เพื่อการบ าบัดรักษาหรือป้องกันโรคให้แก่ผู้ป่วยหรือสัตว์ป่วยในทางการแพทย์ (ส าหรับสถานพยาบาล) 
 
 

ชื่อสถานประกอบการ…………………………….………...……….………...…ชื่อผู้ขอรับใบอนุญาตฯ……….………...……………………………….…………… 

ส าหรับ
ผู้ประกอบการ 

 
การตรวจรับเอกสาร 

ส าหรับเจ้าหน้าท่ีผู้รับค าขอ 
มี ไม่ม ี

ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง  
 1) ใบตรวจรับเอกสารประกอบค าขออนุญาตให้มีไว้ครอบครองหรือใช้ประโยชน์ 

ซึ่งวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 3 หรือประเภท 4 (แบบ ค.ว.จ. 2/3/4-1) 
   

 2) รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับ
มอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการเกี่ยวกับใบอนุญาต ขนาด 1 นิ้ว จ านวน  3 รูป   
ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 

   

 3) ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม
หรือใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ชั้นหนึ่งของผู้ขอรับใบอนุญาต 

   

 4) ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ.7) หรือส าเนาใบอนุญาตให้ตั้ง
สถานพยาบาลสัตว์ (สส.3) 

   

 5) ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ.19) หรือส าเนาใบอนุญาตให้
ด าเนินการสถานพยาบาลสัตว ์(สส.4) 

   

 6) เอกสารแสดงการเป็นสัตวแพทย์ประจ าสถานที่ด าเนินการตามกฎหมายว่าด้วยสัตว์
เพ่ืองานทางวิทยาศาสตร์ กรณีเป็นการด าเนินการต่อสัตว์เพ่ือใช้ในงานทางวิทยาศาสตร์ 

   

 7) หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินการของนิติบุคคล กรณีผู้ขอรับ
ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชพีที่ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลที่เป็นของ
นิติบุคคล (ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์) 

   

 7.1) ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน ของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (กรณีผู้รับ
มอบอ านาจ/ผู้มอบอ านาจ ไม่ได้มาด้วยตนเอง) 

   

 8) แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงที่เก็บวัตถุออกฤทธิ์ของสถานพยาบาล    
 9) รูปถ่ายสถานพยาบาลจ านวน 2 รูป (รูปที่ 1 แสดงลักษณะอาคาร  รูปที่ 2 แสดง

ป้ายและเลขที่ของสถานที่ตั้ง) 
   

 10) ค่าธรรมเนียมใบอนุญาตจ านวน 500 บาท     
 11) เอกสารเพิ่มเติมกรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนมายื่นเอกสาร  
 11.1 หนังสือมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนมายื่นเอกสารเกี่ยวกับใบอนุญาตฯ วัตถุเสพติด หรือ

แบบมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนมายื่นเอกสารเกี่ยวกับใบอนุญาตฯ วัตถุเสพติด 
   

 11.2 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ กรณีไม่ได้มาด้วยตนเอง    
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ข้าพเจ้าขอให้สัญญาว่า  
1) จะปฏิบัติตามหลักเกณฑแ์ละเงื่อนไขต่าง ๆ ที่ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด  
2) ยินยอมให้หน่วยรับรองระบบงานหรือองค์กร ที่เกี่ยวขอ้งกับการรับรองด าเนินการสังเกตการณ์การตรวจ                    

ประเมินของคณะผู้ตรวจประเมินของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ณ สถานประกอบการของ                    
ข้าพเจ้าตามทีไ่ด้รับการร้องขอ 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลต่าง ๆ  ที่ให้ไว้นี้เป็นความจริงทกุประการ และได้รับเอกสารหลักเกณฑ์และเงือ่นไขที่เกี่ยวขอ้งกับ        
การรับรองไวเ้รียบร้อยแล้ว 
                                                       ลงชื่อ.......................................... ผู้ขอรับใบอนุญาต / ผู้รับมอบอ านาจให้ย่ืนเอกสาร 
                                                            (.............................................) 
 
 
ผลการตรวจรับ 

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

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

 

ครั้งท่ี 2 
 เอกสารครบถ้วน  
 เอกสารไม่ครบถ้วน/ไม่ถกูต้อง คืนเอกสารค าขอ
...........................................................................................................
........................................................................................................... 
 
ผู้ตรวจเอกสาร      ลงชื่อ............................................... 
                        วันที่.........../............./..................... 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 

ค ำขอรับใบอนุญำต ค ำขอต่ออำยุใบอนุญำต ค ำขอรับใบแทน 
ใบอนุญำตให้มีไว้ในครอบครองหรือใช้ประโยชน์วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๒ ประเภท ๓ หรือประเภท ๔ 

                      

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

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

๑. วัตถุประสงค์ในกำรขอรับใบอนุญำต  
    (ค าขอ ๑ ฉบับ ให้ยื่นขอได้เพียงหนึ่งวัตถุประสงค์ส าหรับวัตถุออกฤทธิ์หนึ่งประเภทเท่านัน้) 
 เพื่อการบ าบัดรักษาหรือป้องกันโรคให้แก่ผู้ป่วยหรือสัตว์ป่วยในทางการแพทย ์
       วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๓        วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๔ 
 เพื่อการวิเคราะห์หรือการศึกษาวิจัยหรือเพื่อประโยชน์อื่นทางการแพทย์หรือวิทยาศาสตร์  
       วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๒        วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๓           วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๔ 
 โปรดระบุรายละเอียด.............................................................................................................................................. 
 ชื่อวัตถุออกฤทธิ์ที่ขอรับอนุญาต.............................................................................................................................. 
 เพื่อการป้องกันและปราบปรามการกระท าความผดิเก่ียวกับวัตถุออกฤทธิ์  
         วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๒ 
 โปรดระบุรายละเอียด...................................................................................................................................... 
 ชื่อวัตถุออกฤทธิ์ที่ขอรับอนุญาต...................................................................................................................... 
 เพื่อใช้ประจ าในการปมมพยาบาลหรือในกรณีเกิดเหตุฉุกเฉินในยานพาหนะที่ใช้ในการขนส่งสาธารณะระหว่าง

ประเทศที่จดทะเบียนในราชอาณาจักร  
วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๒        วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๓           วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๔ 

 โปรดระบุรายละเอียด.............................................................................................................................................. 
 ชื่อวัตถุออกฤทธิ์ที่ขอรับอนุญาต.............................................................................................................................. 
 เพื่อประโยชนท์างอุตสาหกรรม  
      วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๓ วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๔  
 โปรดระบุรายละเอียด.............................................................................................................................................. 
 ชื่อวัตถุออกฤทธิ์ที่ขอรับอนุญาต............................................................................................................................... 
 

 
 
 
 
 
 

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

ที่ปิดรูปถ่ายของ 
ผู้ขอรับใบอนุญาต 
หรือผู้ด าเนินกิจการ 

ขนาด ๑ นิว้ 

แบบ ค.ว.จ. ๒/๓/๔-๑ 
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๒. ข้อมูลผู้ขอรับใบอนุญำต 
 ข้ำพเจ้ำ (ชื่อบุคคล/นิติบุคคล) ........................................................................................................................................ 
 .......................................................................................................................................................................................... 

(กรณีเป็นสถำนพยำบำลเอกชน : ให้ระบุชื่อผู้ประกอบวิชาชีพที่ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล

หรือกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์ และหากเป็นสถานพยาบาลของนิติบุคคลให้ระบุข้อความเพิ่มว่า เพื่อการด าเนินการของนิติบุคคลนั้น ดังนี้ 

“นาย ก. เพื่อการด าเนินการของบริษัท โรงพยาบาล ................จ ากัด”) 

 เลขประจ าตัวประชาชน .................................................................................................................................................. 

 หรือบัตรประจ าตัวอื่นที่ทางราชการออกให้ คือ...............................................เลขที่ ........................(กรณีไม่ใช่ผู้มีสัญชาติไทย) 
 หรือทะเบียนนิติบุคคล / บัตรประจ าตัวผู้เสียภาษี เลขที่.................................................................................................. 
 อยู่เลขที่ ...........................................................................................................................................................................  
 หมู่ที่......................................... ตรอก/ซอย .................................................. ถนน ......................................................... 
 ต าบล/แขวง .......................................................... อ าเภอ/เขต ......................................................................................  
 จังหวัด ....................................................... รหัสไปรษณีย์ .............................. โทรศัพท์ ...............................................  
 โทรสาร ................................................................................. E-mail ............................................................................ 

 ๓. ข้อมูลผู้ได้รับมอบหมำยหรือแต่งตั้งให้ด ำเนินกำรหรือด ำเนินกิจกำรเกี่ยวกับใบอนุญำต  
    ชื่อ .................................................................................................................................................................................... 

 เลขประจ าตัวประชาชน .................................................................................................................................................. 

 หรือบัตรประจ าตัวอื่นที่ทางราชการออกให้ คือ...............................................เลขที่ ........................(กรณีไม่ใช่ผู้มีสัญชาติไทย) 
 หรือทะเบียนนิติบุคคล / บัตรประจ าตัวผู้เสียภาษี เลขที่.................................................................................................. 
 อยู่เลขที่ ............................................................................................................................................................................  
 หมู่ที่......................................... ตรอก/ซอย .................................................. ถนน ......................................................... 
 ต าบล/แขวง .......................................................... อ าเภอ/เขต ......................................................................................  
 จังหวัด ....................................................... รหัสไปรษณีย์ .............................. โทรศัพท์ ................................................  
 โทรสาร ................................................................................. E-mail ............................................................................. 

๔. ข้อมูลสถำนที่มีไว้ในครอบครองหรือใช้ประโยชน์  
  ณ สถำนที่ชื่อ ................................................................................................................................................................... 

 ตั้งอยู่เลขที่ .......................................................................................................................................................................  
 หมู่ที่......................................... ตรอก/ซอย .................................................. ถนน ......................................................... 
 ต าบล/แขวง .......................................................... อ าเภอ/เขต ......................................................................................  
 จังหวัด ....................................................... รหัสไปรษณีย์ .............................. โทรศัพท์ ................................................  
 โทรสาร ............................................................................................................................................................................ 
๕. ข้อมูลสถำนที่เก็บ (กรณีกำรขออนุญำตเพื่อประโยชน์ทำงอุตสำหกรรม )  
 ตั้งอยู่เลขที่ .......................................................................................................................................................................  
 หมู่ที่......................................... ตรอก/ซอย .................................................. ถนน ......................................................... 
 ต าบล/แขวง .......................................................... อ าเภอ/เขต ......................................................................................  
 จังหวัด ....................................................... รหัสไปรษณีย์ .............................. โทรศัพท์ ................................................  
 โทรสาร ............................................................................................................................................................................ 
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๖.  พร้อมกับค ำขอนี้ข้ำพเจ้ำได้แนบเอกสำรหรือหลักฐำนต่ำงๆ มำด้วย คือ 
 ๖.๑ กรณีขอรับใบอนุญำต (กรณีรำยใหม่) 
         (๑)   รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้ง 
                    ให้ด าเนินการเก่ียวกับใบอนุญาต ขนาด ๑ นิ้ว จ านวน ๓ รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน ๖ เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 

  (๒)  เอกสารหรือหลักมานเพิ่มเติม ดังนี ้
          (๒.๑) เพื่อกำรบ ำบัดรักษำหรอืป้องกันโรคให้แกผู่้ป่วยหรือสัตว์ป่วยในทำงกำรแพทย์ 

 ส าเนาทะเบียนบา้นของสถานทีใ่ห้มีไว้ในครอบครองหรือใช้ประโยชน์ 
 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรมหรือ 
 ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ชัน้หนึ่งของผู้ขอรับใบอนุญาต 
 ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ. ๗) หรือ 

ส าเนาใบอนุญาตให้ตั้งสถานพยาบาลสัตว์ (สส.๓) 
 ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ. ๑๙) หรือ 

ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลสัตว์ (สส.๔) 
 เอกสารแสดงการเป็นสัตวแพทย์ประจ าสถานที่ด าเนนิการตามกฎหมายว่าด้วยสตัว์เพื่องาน 

ทางวิทยาศาสตร ์
 ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล ซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย์ออกไว้ 

ไม่เกิน ๖ เดือนกรณีผู้ขอรับใบอนุญาตเปน็ผูป้ระกอบวชิาชีพทีไ่ด้รบัแต่งตั้งให้เปน็ผู้ด าเนนิการ
สถานพยาบาลที่เปน็ของนิติบุคคล (ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมายว่าด้วย
สถานพยาบาลสัตว์)   

 หนังสือแสดงวา่เป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินการของนิตบิุคคล กรณีผู้ขอรับใบอนุญาต 
เป็นผู้ประกอบวิชาชีพทีไ่ด้รับแตง่ตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลที่เปน็ของนิติบุคคล  
(ตามกฎหมายว่าดว้ยสถานพยาบาลหรือกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสตัว์)  

 แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงที่เก็บวัตถุออกฤทธิ์ของสถานพยาบาล 
 รูปถ่ายสถานพยาบาลจ านวน ๒ รูป (รูปที่ ๑ แสดงลักษณะอาคาร รูปที่ ๒ แสดงป้ายและ 

เลขที่ของสถานที่ตั้ง) 
(๒.๒) เพื่อกำรวิเครำะห์หรือกำรศึกษำวิจัยหรือเพ่ือประโยชน์อ่ืนทำงกำรแพทย์หรือวิทยำศำสตร์ 

 ส าเนาหนังสือแสดงตนวา่เป็นผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการของหน่วยงาน  
กรณีผู้ขอรับใบอนุญาตเป็นหนว่ยงานของรัม 

 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนินการในใบอนุญาต กรณีผู้ขอรับใบอนุญาตเป็นหน่วยงานของรัม 
 ส าเนาทะเบียนบา้นของสถานทีใ่ห้มีไว้ในครอบครองหรือใช้ประโยชน์ กรณีผู้ขอรับใบอนุญาต

มิใช่หน่วยงานของรัม 
 หนังสือแสดงวา่เป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินกิจการของนิติบคุคลผู้ขอรับใบอนุญาต  
 กรณีผู้ขอรับใบอนุญาตเป็นนิติบคุคล 
 ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล ซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย์ออก

ไว้ไม่เกิน ๖ เดือน กรณีผู้ขอรับใบอนุญาตเปน็นติิบุคคล   
 กรณีการศึกษาวิจัยให้แนบโครงการศึกษาวิจัยซึ่งระบุชื่อ จ านวนหรือปริมาณ และรายละเอียด

เกี่ยวกับวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๒ ประเภท ๓ หรือประเภท ๔ รวมทั้งกระบวนการที่เกี่ยวข้อง
กับการมีไว้ในครอบครองหรือใช้ประโยชน์ซึ่งวัตถุออกฤทธิ์นั้น ภายใต้โครงการศึกษาวิจัยดังกล่าว  
 กรณีเป็นกำรศึกษำวิจัยในมนุษย์ ให้แนบหลักมานการผ่านความเห็นชอบของคณะกรรมการ 

พิจารณาจริยธรรมของหน่วยงานผู้ขออนุญาต หรือหากหน่วยงานผู้ขออนุญาตไม่มีคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรม ให้แนบหลักมานการผ่านความเห็นชอบของคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมที่เลขาธิการก าหนด  

 กรณีที่เป็นกำรด ำเนินกำรต่อสัตว์เพื่องำนทำงวิทยำศำสตร์ ให้แนบหลักมานการพิจารณา
อนุมัติของคณะกรรมการก ากับดูแลตามมาตรา ๒๓ แห่งพระราชบัญญัติสัตว์เพื่องานทาง
วิทยาศาสตร์ พ.ศ. ๒๕๕๘ ของหน่วยงานผู้ขออนุญาต หรือหากหน่วยงานผู้ขออนุญาตไม่มี
คณะกรรมการก ากับดูแลดังกล่าว ให้แนบหลักมานการพิจารณาอนุมัติของคณะกรรมการ
ก ากับดูแลที่เลขาธิการก าหนด 



- ๔ - 
 (๒.๓) เพื่อกำรป้องกันและปรำบปรำมกำรกระท ำควำมผิดเกี่ยวกับวัตถุออกฤทธิ์ 

 ส าเนาหนังสือแสดงตนวา่เป็นผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการของหน่วยงาน  
 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนินการในใบอนุญาต  

 (๒.๔) เพื่อใช้ประจ ำในกำรปฐมพยำบำลหรือในกรณีเกิดเหตฉุุกเฉินในยำนพำหนะทีใ่ช้ในกำรขนส่ง
สำธำรณะระหว่ำงประเทศที่จดทะเบียนในรำชอำณำจักร  
 ส าเนาทะเบียนบา้นของสถานทีใ่ห้มีไว้ในครอบครองหรือใช้ประโยชน์ 
 ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล ซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย ์

ออกไว้ไม่เกิน ๖ เดือน กรณีผู้ขอรับใบอนุญาตเปน็นิตบิุคคล 
 หนังสือแสดงวา่เป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินกิจการของนิติบคุคลผู้ขอรับใบอนุญาต  

กรณีผู้ขอรับใบอนุญาตเป็นนิติบคุคล  
 ส าเนาใบอนุญาตให้จดทะเบียนในราชอาณาจักรซึ่งยานพาหนะที่ใช้ในการขนสง่สาธารณะ

ระหว่างประเทศ 
 แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงที่เก็บวัตถุออกฤทธิ์ของสถานประกอบการ  
 เอกสารแสดงรายชื่อสถานที่และยานพาหนะที่จะครอบครอง/น าเข้าหรือส่งออกวัตถุออกฤทธิ์  
 รูปถ่ายแสดงที่เก็บวตัถุออกฤทธิ์ของสถานประกอบการจ านวน ๑ รูป 

  (๒.๕) เพื่อประโยชน์ทำงอุตสำหกรรม 
 ส าเนาทะเบียนบา้นของสถานทีใ่ห้มีไว้ในครอบครองหรือใช้ประโยชน์และสถานที่เก็บ 
 ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล ซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย ์

ออกไว้ไม่เกิน ๖ เดือน กรณีผู้ขอรับใบอนุญาตเปน็นิตบิุคคล  
 หนังสือแสดงวา่เป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินกิจการของนิติบคุคลผู้ขอรับใบอนุญาต  

กรณีผู้ขอรับใบอนุญาตเป็นนิติบคุคล  
 เอกสารแสดงกระบวนการทางอตุสาหกรรมที่ใช้วัตถุออกฤทธิ์เป็นส่วนประกอบ  
 แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงที่เก็บวัตถุออกฤทธิ์ของสถานประกอบการ  

รูปถ่ายแสดงที่เก็บวัตถุออกฤทธิ์ของสถานประกอบการ จ านวน ๑ รูป 
๖.๒ กรณีขอต่ออำยุใบอนุญำต 

(๑)   ใบอนุญาตฉบับเดิม 
(๒)   รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้

ด าเนินการเก่ียวกับใบอนุญาต ขนาด ๑ นิ้ว จ านวน ๓ รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน ๖ เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 
  (๓)  ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ. ๑๙) หรือส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลสัตว์ 

(สส.๔) หรือเอกสารหลักมานอื่นที่แสดงถึงการยื่นค าขอรับใบอนญุาตดังกลา่วแล้ว กรณีการขอต่ออายุ
ใบอนุญาตเพื่อการบ าบัดรักษาหรือป้องกันโรคให้แก่ผู้ป่วยหรือสัตว์ป่วยในทางการแพทย์ 

๖.๓ กรณีขอรับใบแทนใบอนุญำต 
       (๑)   ใบแจ้งความ กรณีใบอนุญาตสูญหาย 
       (๒)   ใบอนุญาต กรณีใบอนญุาตดังกล่าวถูกท าลายหรือลบเลือนในสาระส าคัญ 
       (๓)   รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้

ด าเนินการเก่ียวกับใบอนุญาต ขนาด ๑ นิ้ว จ านวน ๓ รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน ๖ เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 

ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ ข้อควำมและเอกสำรหรือหลักฐำนทั้งหมดที่ยื่นเพื่อประกอบค ำขอรับใบอนุญำตเป็นควำมจริงทุกประกำร 
 
(ลายมือชื่อ) ................................................................. ผู้ขอรับใบอนุญาต/ผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการหรือด าเนินกิจการ 
               (...............................................................) 
 

 หมายเหตุ : (๑) ให้ขีดเลือกข้อความในช่อง /O ให้ตรงตามที่ประสงค์จะด าเนินการ 
   (๒) รับรองส าเนาถูกต้องในเอกสารที่เป็นส าเนาทุกฉบับ 



 

 
 

หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินการของนิติบุคคล  
 (ใบอนุญาตเกี่ยวกับวัตถุเสพติด) 

***หนังสือ 1 ฉบับใช้ได้กับใบอนุญาตทุกประเภท และใช้ได้ท้ังวัตถุออกฤทธิ์และยาเสพติด*** 

ใบอนุญาต  ผลิต          ขาย/จ าหนา่ย        น าเข้า      ส่งออก    มีไว้ในครอบครอง 
   อ่ืนๆ โปรดระบุ............................................................................................................... ..... 
  วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท       ๑           ๒            ๓           ๔     
  ยาเสพติดให้โทษในประเภท      2           5 
 

                                                                        วันที…่……….เดือน…..………………………พ.ศ.……………. 
   ข้าพเจ้า  นาย / นาง / นางสาว..………….………………………………………………………………………………… 
บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที…่………………………………………………………………...…………………………………………………...... 
และ นาย / นาง / นางสาว…..……………………………………………………………………………………………………………………. 
บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที…่………………………………………………………………………………………………………...………………. 
 
กรรมการผู้มีอ านาจลงนามแทน บริษัท/หจก./หสน.……………………………………….………………………….………………….. 
ซึ่งตั้งอยู่เลขที่….……………………………………………………………………………………….……………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........... 
 
ขอมอบหมายให้  นาย / นาง / นางสาว….…………………………………………………………………………………………………………. 
บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที…่………………………………………………………………………………………………………...……………… 
 
เป็นผู้รับอนุญาต    ผลิต          ขาย/จ าหน่าย        น าเข้า      ส่งออก    มีไว้ในครอบครอง 

   อ่ืนๆ โปรดระบุ............................................................................................................... .. 

  วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท       ๑           ๒            ๓           ๔     

  ยาเสพติดให้โทษในประเภท      2           5 

  การใดที่  นาย / นาง / นางสาว.…………………………………………….………………………………………… 
ได้กระท าไป ให้ถือเสมือนว่าเปน็การกระท าของข้าพเจ้า และ บริษัทฯ/หจก.ฯ/หสน.ฯ ขอรับผิดชอบทุกประการ 
 

                                                                          ลงชื่อ  …………………………………………..  ผู้มอบอ านาจ 
                                                                                  (..………………………………………… ) 
                                                                          ลงชื่อ  …………………………………………..  ผู้มอบอ านาจ 
                                                                                  (..………………………………………… ) 
                                                                          ลงชื่อ  …………………………………………..  ผู้รับมอบอ านาจ 
                                                                                  (..………………………………………… ) 
                                                                          ลงชื่อ  …………………………………………..  พยาน 
                                                                                  (..………………………………………… ) 
                                                                          ลงชื่อ  …………………………………………..  พยาน 
                                                                                  (..………………………………………… ) 

ติดอากร 30.-  บาท 
ประทับตราบริษัทฯ (ถ้ามี) 

 



หนงัสอืมอบอ ำนำจ 

ใหผู้อ้ืน่มำยืน่และรบัเอกสำรเกีย่วกบั  ใบอนุญำต ฯ วตัถุเสพติด 

                                                                       วนัท่ี…………..เดือน…………………………พ.ศ.  ………… 
        ขา้พเจา้………………………………………………...….อาย…ุ………ปี  เป็นผูด้  าเนินกิจการ         

ในสถานท่ีประกอบการช่ือ……………………………………………... …..ตั้งอยูเ่ลขท่ี……………………. 
ซอย/ตรอก…………………………………..ถนน……………………………………………หมู่ท่ี………… 
ต าบล/แขวง……………………………อ าเภอ/เขต……………………..…..จงัหวดั………………………… 
รหสัไปรษณีย…์……………………….โทรศพัท…์…………………………………………………………. 
                      ขอมอบอ านาจให…้……………………………………………………….อาย…ุ…………...ปี 
อยูเ่ลขท่ี……………ซอย/ตรอก……………………….หมู่ท่ี…………ถนน………………………………… 
ต าบล/แขวง…………………....เขต/อ าเภอ…………………………...จงัหวดั………………………………. 
รหสัไปรษณีย…์……………….โทรศพัท…์……………………….บตัรประจ าตวัประชาชน/บตัรขา้ราชการ 
เลขท่ี…………………………………………………... 
เป็นผูด้  าเนินการแทนเก่ียวกบัการ    ขอรับใบอนุญาต………..……………………………...…..………… 
            ..……………………………………………………………..……….. 

 แกไ้ขเปล่ียนแปลงรายการในใบอนุญาต……………………………... 
………………………………………………………………………... 

                     ต่ออายใุบอนุญาต……………………………………………………... 
 อ่ืน ๆ  (ระบุ)………………………………………………………….. 

โดยเป็นผูย้ื่น / รับเอกสาร  ตลอดถึงการแกไ้ขเอกสาร  ท่ีกองควบคุมวตัถุเสพติด  ส านกังานคณะกรรมการ
อาหารและยา  แทนขา้พเจา้ ทั้งน้ีขา้พเจา้ไดแ้นบหลกัฐานมาดว้ย  คือ 

1. ส าเนาบตัรประชาชน / บตัรขา้ราชการ ของขา้พเจา้ท่ีรับรองเอกสารแลว้ 
2. ส าเนาบตัรประชาชน / บตัรขา้ราชการ ของผูรั้บมอบอ านาจท่ีรับรองเอกสารแลว้ 

                    การใดท่ี นาย / นาง /นางสาว……….…………………………………ไดก้ระท าไปใหถื้อเสมือน    
เป็นการกระท าของขา้พเจา้ และขา้พเจา้ขอรับผิดชอบทุกประการ 
 
                                                                            ลงช่ือ  …………………………………….  ผูม้อบอ านาจ 
                                                                                      (  …………………………………  ) 
                                                                                      ลงช่ือ  ………………………..…..……....   ผูรั้บมอบอ านาจ 
                                                                                       (  ………………………………...  ) 
                                                                            ลงช่ือ  ……………………………………   พยาน 
                                                                                      (  …………………………………  ) 
                                                                            ลงช่ือ  …………………………………….  พยาน 
                                                                                      (  …………………………………. ) 
 

 

ติดอากร 30.-  บาท 
ประทบัตราบริษทัฯ (ถา้มี) 

 

กรณุำกรอกรำยละเอยีดใหค้รบถว้น  :  ถำ้ส่งเอกสำรทำงไปรษณยีไ์ม่ตอ้งใชห้นงัสอืมอบอ ำนำจ 
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