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ใบตรวจรับเอกสารประกอบค าขอใบอนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 
ส าหรับสถานพยาบาลเอกชน 

 
 

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

ส าหรับ
ผู้ประกอบการ 

 
การตรวจรับเอกสาร 

ส าหรับเจ้าหน้าท่ีผู้รับค าขอ 
ม ี ไม่ม ี

ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง  

 1) แบบค าขออนุญาตเกี่ยวกับการขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2  (แบบ ข.ว.จ. 2-1)    

 2) รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนญุาตหรือผู้ได้รับมอบหมาย
หรือแต่งตั้งให้ด าเนินการเกี่ยวกับใบอนุญาต ขนาด 1 นิ้ว จ านวน  3 รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน
ก่อนวันยื่นค าขอ 

   

 3) ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรมหรือ
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ช้ันหนึ่งของผู้ขอรับใบอนุญาต 

   

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

   

 5) ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ.19) หรือส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนนิการ
สถานพยาบาลสตัว์ (สส.4) 

   

 6) หนังสือแสดงว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายให้ด าเนินการของนิติบุคคล กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็นผู้
ประกอบวิชาชีพที่ได้รับแต่งตั้งใหเ้ปน็ผู้ด าเนนิการสถานพยาบาลที่เป็นของนิติบุคคล (ตามกฎหมายว่า
ด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์) 

   

 6.1 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน ของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (กรณีผูร้ับมอบอ านาจ/
ผู้มอบอ านาจ ไม่ได้มาด้วยตนเอง) 

   

 7) แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงที่เก็บวัตถุออกฤทธิใ์นประเภท 2 ของสถานพยาบาล    

 8) รูปถ่ายสถานพยาบาลจ านวน 2 รูป (รูปที่ 1 แสดงลักษณะอาคาร  รูปที่ 2 แสดงป้ายและเลขท่ี
ของสถานท่ีตั้ง) 

   

 9) ค่าธรรมเนียมรวมจ านวน 1,000 บาท     
 10) เอกสารเพ่ิมเติมกรณีมอบอ านาจให้ผู้อื่นมาย่ืนเอกสาร  

 10.1 หนังสือมอบอ านาจให้ผู้อื่นมายื่นเอกสารเกี่ยวกับใบอนุญาตฯ วัตถุเสพติด หรือแบบมอบ
อ านาจให้ผู้อื่นมายื่นเอกสารเกี่ยวกับใบอนุญาตฯ วัตถุเสพติด 

   

 10.2 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ กรณีไม่ได้มาด้วยตนเอง    
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 
                                                            (.............................................) 
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ผลการตรวจรับ 
 

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

        ให้ย่ืนเอกสารหลกัฐานเพิม่เติมภายในระยะเวลา 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.........../............./..................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 
แผนที่ตั้งของ สถานพยาบาลชื่อ.....................................................................เวลาท าการ.................................................. 
ตั้งอยู่เลขที่........................................ตรอก/ซอย...........................................อาคาร........................................................... 
ถนน.............................................................ต าบล................................................อ าเภอ.................................................... 
จังหวัด.....................................................โทรศัพท์............................................................................................................... 
อยู่ใกล้สถานที่ทีส่ังเกตได้โดยง่าย คือ ................................................................................................................................. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

 

รับรองว่าเป็นความจริง 

ลงชื่อ........................................................ 

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

                 ผู้ขอรับใบอนุญาต 

         วันที่........................................ 



 

 
 

 
ชื่อสถานพยาบาล............................................................................................................................................................ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
1. ภาพลักษณะของอาคารสถานที่ขออนุญาต 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. ด้านหน้าสถานที่ (ปา้ย,เลขที)่ 
 
 
 
 
 

 
 

รับรองว่าถ่ายจากสถานที่จริง 

ลงชื่อ........................................................ 

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

                 ผู้ขอรับใบอนุญาต 

         วันที่........................................ 



 

 
 

 
 
 
 
 

ค าขอรับใบอนุญาตค าขอต่ออายุใบอนุญาต ค าขอรับใบแทนใบอนุญาต 
ขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท2 

   

 ขอรับใบอนุญาต(กรณีรายใหม่) 
 ขอต่ออายุใบอนุญาตเลขที่...................................... ประจ าปี พ.ศ. .......................... 
 ขอรับใบแทนใบอนุญาต เนื่องจากใบอนุญาต สูญหาย ถูกท าลายบางส่วนหรือลบเลือนในสาระส าคัญ 

   

   เขียนที่ …………………………………………………. 
            วันที่ ………… เดือน ………………..……. พ.ศ. ……….... 
1.  วัตถุประสงค์ในการขอรับใบอนุญาต  
 เพือ่บ าบัดรักษาหรือป้องกันโรค  
 เพื่อประโยชน์ของทางราชการอย่างใดอย่างหน่ึง (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 าเข้าซึ่งวัตถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 

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

2.  ข้อมูลผู้ขอรับใบอนุญาต 
 ข้าพเจ้า (ชื่อบุคคล/นิติบุคคล) ………..….................................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................................................... 

(กรณีเป็นสถานพยาบาลเอกชน : 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.    ข้อมูลผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการหรือด าเนินกิจการเกี่ยวกับใบอนุญาต 
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. ข้อมูลสถานที่ขาย 
 ณ สถานที่ชื่อ………………………………………………………………………………………….……………………………………………......…… 

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

5. พร้อมกับค าขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหรือหลักฐานต่างๆมาด้วย คือ 
5.1 กรณีขอรับใบอนุญาต (กรณีรายใหม่) 

(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) เพ่ือการบ าบัดรักษาหรือป้องกันโรค 
 กรณีสถานพยาบาลของรัฐ 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 

 กรณีสถานพยาบาลเอกชน 
 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) 

 หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินการของนิติบุคคล กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพที่
ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลที่เป็นของนิติบุคคล (ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมาย      
ว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์) 

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

(4.2) เพ่ือการบริหารวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ที่ใช้ในทางการแพทย์ของประเทศ (ส าหรับหน่วยงานของรัฐ) 
 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) เพ่ือการวิเคราะห์หรือการศึกษาวิจัยทางด้านการแพทย์หรือวิทยาศาสตร์(ส าหรับหน่วยงานของรัฐ) 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนนิการในใบอนุญาต 
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(4.4) เพ่ือการป้องกันและปราบปรามการกระท าความผิดเกี่ยวกับวัตถุออกฤทธิ์(ส าหรับหน่วยงานของรัฐ) 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนนิการในใบอนุญาต 

(4.5) เพ่ือขาย ตามทีไ่ด้รับมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการวัตถุที่ออกฤทธิ์
ต่อจิตและประสาท ให้เป็นผู้ผลิตหรือน าเข้าซ่ึงวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 เอกสารแสดงการมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข 
 ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคลซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย์ออกไว้ไม่เกิน 6 เดือน         

กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็นนิติบุคคล 
 หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินกจิการของนิติบุคคลผู้ขอรับใบอนุญาต กรณผีู้ขอรับใบอนุญาต

เป็นนิติบุคคล 
 แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ  
 รูปถ่ายแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ จ านวน 1 รูป 

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

5.3 กรณีขอรับใบแทนใบอนุญาต 
(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 

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความและเอกสารหรือหลกัฐานทั้งหมดที่ยืน่เพือ่ประกอบค าขอรับใบอนุญาตเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
 
 (ลายมือชื่อ) …………………………………………… ผู้ขอรับใบอนุญาต/ผู้ไดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการหรือด าเนินกิจการ 

                     (………………………………………..…) 
 

หมายเหต:ุ (1) ให้ขีดเลือกข้อความในช่อง/Oให้ตรงตามที่ประสงค์จะด าเนนิการ 

 (2) 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 านาจ 

ใหผู้อ้ืน่มายืน่และรบัเอกสารเกีย่วกบั  ใบอนุญาต 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 านกังานคณะกรรมการ                   
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) 

 

กรณุากรอกรายละเอยีดใหค้รบถว้น  :  ถา้ส่งเอกสารทางไปรษณยีไ์ม่ตอ้งใชห้นงัสอืมอบอ านาจ 


