
 
 
 
 

ใบอนุญาต     ผลิต          ขาย        น าเข้า      ส่งออก    มีไว้ในครอบครองหรือใช้ประโยชน์     
วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท         ๑           ๒            ๓           ๔     
ตามใบอนุญาตที่ ............../.............    ณ  สถานที่ ชื่อ …………………………………….………………………..………….……………..…..… 
         เขียนที่ ………………………………………………………....…………….. 
              วันที่ …………..… เดือน …………………………………………. พ.ศ. ………..……..... 
๑. ข้อมูลผู้ขออนุญาต 
 ข้าพเจ้า (ชื่อบุคคล/นิติบุคคล) …………………………………..………………………….……………….................................................... 
     …………….………...................................……………..……………………..............…………………..……………………............................. 

(กรณีเป็นสถานพยาบาลเอกชน : ให้ระบุชื่อผู้ประกอบวิชาชีพที่ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมาย
ว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์ และหากเป็นสถานพยาบาลของนิติบุคคลให้ระบุข้อความเพิ่มว่า เพื่อการด าเนินการของนิติบุคคลนั้น ดังนี้                                 
“นาย ก. เพื่อการด าเนินการของบริษัท โรงพยาบาล ................จ ากัด”) 

 บัตรประจ าตัวประชาชน เลขที่ ……………………………………….…………………………………...…..…..………..………..……….....…....... 
 หรือทะเบียนนิติบุคคล / บัตรประจ าตัวผู้เสียภาษี เลขที่ ……………………………………….………………………………………............. 
 อยู่เลขที่ ………………….……………………………………..………………………….……………….................................. หมู่ที่....................  
    ตรอก/ซอย …….….…..……..…. ถนน ……..………...….. ต าบล/แขวง …………..…….……….…อ าเภอ/เขต ……….…………….….......  
    จังหวัด ………………………รหัสไปรษณยี์ ………….….… โทรศพัท์ ……….………… โทรสาร….………………E-mail ………………….… 
๒. ข้อมูลผู้ได้รบัมอบหมายหรอืแต่งตั้งใหด้ าเนินการหรือด าเนินกิจการเกี่ยวกับใบอนุญาต 
 ชื่อ..................…………………………………..………………………….………………................................................................................ 
 บัตรประจ าตัวประชาชน เลขที่ …………………………………….…………… อายุ ………..….…ป ีสัญชาติ ……………………………..…… 

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

๓. มีความประสงคข์อแก้ไขรายการในใบอนุญาต ดงัต่อไปนี ้  

ประเด็นแก้ไข เอกสารหรือหลักฐาน 
 ขอเปลี่ยนตัว หรือเปลี่ยนแปลงเภสัชกรผู้ควบคุมกิจการที่
ระบุไว้ในใบอนุญาต 
จากเดิม ๑. .....................................................................................
เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ.................................................................. 
   ๒. .................................................................................... 
เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ................................................................. 
เป็น      ๑. .................................................................................... 
เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ................................................................. 
 ๒. .................................................................................... 
เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ................................................................. 

• ต้นฉบับใบอนุญาตที่ต้องการแก้ไข 
• ค ารับรองของผู้รับอนุญาตและเภสัชกรผู้ควบคุมกิจการ  
• ส าเนาใบอนุญาตผลิต ขาย น าสัง่ยาแผนปัจจบุันที่ได้แก้ไขแล้ว 

แล้วแต่กรณี (ส ำหรับกรณีผลิต ขำย น ำเข้ำ ส่งออกวัตถุออกฤทธิ์
ในประเภท ๓ และประเภท ๔) 

• ส าเนาใบอนุญาตผลิต ขาย น าเข้า ส่งออกวัตถุออกฤทธิ์ใน         
ประเภท ๑ และประเภท ๒ ที่แก้ไขแล้ว แล้วแต่กรณี (ส ำหรับกรณี
ผลิต ขำย น ำเข้ำ สง่ออกวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๑ และประเภท ๒)  

• ส าเนาใบอนุญาตให้มีไว้ในครอบครองหรือใช้ประโยชน์               
วัตถุออกฤทธิ์ในประเภทที่แก้ไขแล้ว (ส ำหรับกรณีมีไว้ใน
ครอบครองหรือใช้ประโยชน์ซึ่งวัตถุออกฤทธิ์ทุกประเภท) 

 เปลี่ยนค าน าหนา้ชื่อ ชื่อตัว ชื่อสกุล ของ 
      ผู้รับอนุญาต หรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการ  
      เภสัชกร 
จากเดิม............................................................................................ 
เป็น.................................................................................................. 

• ต้นฉบบัใบอนุญาตที่ต้องการแกไ้ข 
• เอกสารแสดงการเปลี่ยนชื่อตัว ชือ่สกุล ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐ  
 
 
 

 แก้ไขเปลี่ยนแปลง ชื่อนิตบิคุคลผู้รับอนุญาต                
(กรณีเป็นนิตบิุคคลเปลี่ยนชื่อ เช่น เปลีย่นชื่อบริษัท โดยที่ยังเปน็
นิติบุคคลเดิม) 
จากเดิม............................................................................................ 
เป็น................................................................................................. 

• ต้นฉบับใบอนุญาตที่ต้องการแก้ไข 
 

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

แบบ ว.จ.  ม.๓๐/ ม.๔๓  

ค าขอแก้ไขเปลี่ยนแปลงข้อมูลรายการในใบอนุญาตวัตถุออกฤทธิ์  
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ประเด็นแก้ไข เอกสารหรือหลักฐาน 
 แก้ไขเปลี่ยนแปลง นิตบิุคคลผู้รับอนุญาต                
(กรณีเป็นการแปรสภาพเป็นบริษัทจ ากัด หรือบริษัทมหาชนจ ากัด)  
จากเดิม............................................................................................ 
เป็น................................................................................................. 

• ต้นฉบับใบอนุญาตที่ต้องการแก้ไข 
 

 แก้ไขเปลี่ยนแปลง ชื่อสถานที่ที่ได้รับอนุญาต  
จากเดิม............................................................................................ 
เป็น................................................................................................. 

•   ต้นฉบบัใบอนุญาตที่ต้องการแก้ไข 
•   เอกสารแสดงการเปลี่ยนชื่อสถานที่ ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐ     
•   ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาล (ส.พ. ๗)  

  หรือส าเนาใบอนุญาตให้ตั้งสถานพยาบาลสตัว์ (สส.๓)            
(กรณีสถำนพยำบำลเอกชน) 

• ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ. ๑๙) หรือ
ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาลสัตว์ (สส.๔)                 
(กรณีสถำนพยำบำลเอกชน) 

 เปลี่ยนผู้ด าเนินกิจการ (กรณีผู้รับอนุญาตเป็นนิติบุคคล) 
จากเดิม............................................................................................ 
เป็น................................................................................................. 

• ต้นฉบับใบอนุญาตที่ต้องการแก้ไข 
• ค ารับรองของผู้รับอนุญาตและเภสัชกรผู้ควบคุมกิจการ 
• ส าเนาค าสั่งแต่งตั้งให้ด ารงต าแหน่ง (กรณีหน่วยงำนของรัฐ) 
•   หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผูด้ าเนินการในใบอนุญาต 
•   รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวกและแว่นตาสีเข้ม                      

ของผู้ด าเนินกิจการคนใหม่ ขนาด ๑ นิ้ว จ านวน ๒ รูป           
ซึ่งถ่ายไวไ้ม่เกิน  ๖ เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 

 เปลี่ยนเลขที่บา้น  ชื่อถนน  ต าบล/แขวง  อ าเภอ/เขต  
จังหวัดของสถานที่ตัง้ในใบอนุญาต  (กรณีข้อมูลสถานที่ตั้งซึ่งรัฐท า
การเปลี่ยนแปลง) 
จากเดิม............................................................................................ 
เป็น................................................................................................. 

•   ต้นฉบบัใบอนุญาตที่ต้องการแก้ไข 
•   ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาล (ส.พ. ๗)  

  หรือส าเนาใบอนุญาตให้ตั้งสถานพยาบาลสตัว์ (สส.๓)            
(กรณีสถำนพยำบำลเอกชน) 

•   ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนนิการสถานพยาบาล (ส.พ. ๑๙)  
  หรือส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนนิการสถานพยาบาลสัตว์ (สส.๔) 

(กรณีสถำนพยำบำลเอกชน) 
 เปลี่ยนเวลาเปดิท าการ 
จากเดิม........................................................................................... 
เป็น.................................................................................................. 

•   ต้นฉบบัใบอนุญาตที่ต้องการแก้ไข 
 

 อ่ืนๆ (โปรดระบ)ุ 
จากเดิม........................................................................................... 
เป็น.................................................................................................. 

•   ต้นฉบบัใบอนุญาตที่ต้องการแก้ไข 
•   เอกสารที่เก่ียวข้องกับการแก้ไข 

  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความและเอกสารหรือหลกัฐานทั้งหมดที่ย่ืนเพ่ือประกอบค าขอรับใบอนุญาตเป็นความจริงทุกประการ 
  
 (ลายมือชื่อ) ………………………..……..…………… ผู้ขออนุญาต/ผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการหรือด าเนินกิจการ 
              (………………………………………………) 
หมายเหตุ : (๑) ให้ย่ืนค าขอ ๑ ฉบับต่อ ๑ ใบอนุญาตเท่านั้น 
               (๒) ให้ขีดเลือกข้อความในช่อง  /     ให้ตรงตามที่ประสงค์จะด าเนินการ และให้ขีดฆ่าขอ้ความที่ไม่ต้องการออก 
 (๓) รับรองส าเนาถูกตอ้งในเอกสารที่เป็นส าเนาทกุฉบับ 
 (๔) กรณีการย่ืนค าขอโดยวิธกีารทางอิเล็กทรอนิกส์ เอกสารหรือหลกัฐานประกอบค าขอให้เป็นไปตามระบบการย่ืนทาง 
  อิเล็กทรอนกิส์ที่ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด            
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ข้าพเจ้าขอให้สัญญาว่า  
1) จะปฏิบัตติามหลักเกณฑ์และเงือ่นไขต่าง ๆ ที่ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด  
2) ยินยอมให้หน่วยรับรองระบบงานหรือองค์กร ที่เกี่ยวข้องกับการรับรองด าเนินการสงัเกตการณ์การตรวจ

ประเมินของคณะผู้ตรวจประเมินของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ณ สถานประกอบการของ
ข้าพเจ้าตามทีไ่ด้รับการร้องขอ 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลต่าง ๆ  ที่ให้ไว้นี้เป็นความจริงทุกประการ และได้รับเอกสารหลักเกณฑ์และเงื่อนไขที่เก่ียวข้องกับ
การรับรองไว้เรียบร้อยแล้ว 

 ลงชื่อ.......................................... ผู้ยื่นค าขอ (ผู้ด าเนินกิจการ)/               
     (.............................................) ผู้รับมอบอ านาจให้ยื่นเอกสาร 

 
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.........../............./..................... 
 
❑ รับเอกสารทางไปรษณยี ์

ให้เจ้าหน้าที่แจ้งผู้ย่ืนค าขอ โดยก าหนดย่ืนเอกสารเพิ่มเติมภายใน            
20 วันท าการนับจากวันทีแ่จ้ง หากพ้นก าหนดจะสงวนสทิธิ์ในการคืนค าขอ 

(   ) แจ้งทางโทรศัพท์ หมายเลข............................................... 
      ผู้รับเรื่อง............................................................................ 
(   ) แจ้งทางโทรสาร หมายเลข.................................................. 
(   ) แจ้งทางไปรษณีย์ 

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