
 

 
 
 
 

คู่มือการขออนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 
ส าหรับสถานพยาบาลเอกชน 

 

 
 
 

 
 
 

โปรดตรวจสอบรายละเอียดคูม่ือฉบับล่าสุดได้ที ่ 
http://www.fda.moph.go.th/sites/Narcotics/Pages/Main.aspx 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

จัดท าโดย 

กองควบคุมวัตถุเสพติด 



 

 

 
 

แก้ไขครั้งที่ เดือน/ปี รายละเอียดการแก้ไข 

0 ธันวาคม  2560 จัดท าคู่มือครั้งแรก 

 
 

 
 

 หน้า 
ขอบเขตคู่มือ 1 
กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 1 
ภาพรวมการออกใบอนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 (กรณีรายใหม่) 2 
แบบฟอร์มที่เกี่ยวข้อง 3 
ค่าธรรมเนียมใบอนุญาต 3 
เอกสารหลักฐานประกอบการขอใบอนุญาต 4-5 
หน้าที่ของผู้รับอนุญาต 6 
  
ภาคผนวก  
ใบตรวจรับเอกสารประกอบค าขอรับใบอนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ส าหรับสถานพยาบาลเอกชน ผ1-ผ2 
หนังสือมอบหมายให้เป็นผู้รับอนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ผ3 
หนังสือมอบอ านาจให้ผู้อื่นมายื่นและรับเอกสารเกี่ยวกับใบอนุญาตฯวัตถุเสพติด ผ4 
แบบติดแผนที่และรูปถ่าย ผ5-ผ6 
ตัวอย่างการกรอกค าขอรับใบอนุญาตและการออกใบอนุญาตกรณีสถานพยาบาลของเอกชน 
(นิติบุคคล) 

ผ7-ผ11 

ตัวอย่างการกรอกค าขอรับใบอนุญาตและการออกใบอนุญาตกรณีสถานพยาบาลของเอกชน 
(บุคคลธรรมดา) 

ผ12-ผ16 

ตัวอย่างการท ารายงาน ผ17-ผ18 
  
  
 

ประวัติการแก้ไขปรับปรุง 
 

สารบัญ 
 



 

 

 
 
ครอบคลุมขั้นตอนรับค าขอและการออกใบอนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2กรณีสถานพยาบาลของเอกชน 
(รายใหม่) ในเขตกรุงเทพมหานคร 
 
 

ล าดับ ชื่อกฎหมาย QR Code 

1) พระราชบญัญัติวัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท พ.ศ. 2559 

 

2) 
กฎกระทรวงการขออนุญาตและการอนุญาตให้ขายวัตถุออกฤทธิ์ใน
ประเภท 2 พ.ศ. 2560 

 

3) 

ประกาศส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาเร่ือง ก าหนดแบบค าขอรับ
ใบอนุญาต ค าขอต่ออายุใบอนญุาต ค าขอรับใบแทนใบอนุญาตและ
ใบอนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2  

4) 
ประกาศส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาเร่ือง ก าหนดเอกสารหรือ
หลักฐานอื่นประกอบการยื่นค าขออนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 

 

5) 

ประกาศคณะกรรมการวัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาทเร่ือง ก าหนด
หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขในการท าบัญชีและควบคุมการท าบัญชี
เก่ียวกับการผลิต การขาย การน าเข้า และการส่งออกซึ่งวัตถุออกฤทธิ์ใน
ประเภท 2  

6) 

ประกาศส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา เร่ือง ก าหนดแบบและ
ระยะเวลาส าหรับการรายงานผลการด าเนนิกิจการเกี่ยวกับการผลิต การ
ขาย การน าเข้า การส่งออก การน าผา่น หรือการมีไว้ในครอบครองหรือใช้
ประโยชน์ซึ่งวตัถุออกฤทธิ์  

7) 

(ร่าง) กฎกระทรวงก าหนดคา่ธรรมเนียมและยกเว้นค่าธรรมเนียมเก่ียวกับ
วัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท พ.ศ. ....  
** ขณะนีย้ังด าเนินการไม่แล้วเสร็จ ** 

- 

ขอบเขตคู่มือ  
 

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 

คู่มือขออนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 กรณีสถานพยาบาลของเอกชน    หน้า2 

 



 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
หมายเหต ุ

A. ผู้อนุญาตจะพจิารณาอนุญาตให้ขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2ได้ เมื่อปรากฏว่าผู้ขออนุญาตเป็น  
 (1) หน่วยงานของรัฐท่ีมีหน้าที่บ าบัดรักษาหรือป้องกันโรค และสภากาชาดไทย 
 (2) หน่วยงานของรัฐท่ีได้รับใบอนุญาตให้ผลิตหรือน าเข้าซ่ึงวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ตามมาตรา 15 (1) … 
 (3)  ผู้รับอนุญาตผลิตหรือน าเข้าซ่ึงวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ที่เป็นผู้ได้รับมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข โดยความเห็นชอบของ 
  คณะกรรมการตามมาตรา 15 (2)  
 (4)  ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรมหรือผู้ประกอบวิชาชีพการสตัวแพทย์ชั้นหนึ่ง ซึ่งเป็นผู้ด าเนินการ 
  ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล หรือกฎหมายวา่ด้วยสถานพยาบาลสัตว ์แล้วแต่กรณ ีและ 
 (ก) มีถิ่นที่อยู่ในประเทศไทย 
 (ข) ไม่เคยได้รับโทษจ าคุกโดยค าพพิากษาถงึที่สุดให้จ าคุกส าหรับความผิดตามกฎหมายว่าด้วยวัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท  
 กฎหมายว่าด้วยยาเสพติดให้โทษ กฎหมายว่าด้วยการป้องกันการใช้สารระเหย กฎหมายวา่ด้วยมาตรการในการปราบปราม 
 ผู้กระท าความผิดเกีย่วกับยาเสพติดและกฎหมายว่าด้วยยา 
 (ค) ไม่อยู่ระหวา่งถูกสั่งพักใช้หรือเพกิถอนใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม ใบอนุญาต 
 ประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ชั้นหนึ่ง ใบอนุญาตตามกฎหมายว่าด้วยยาเสพตดิให้โทษหรือใบอนุญาตตามพระราชบัญญัตินี้ 
 (ง) ไม่เป็นบุคคลวิกลจริตหรือจิตฟั่นเฟือนไม่สมประกอบ 
 (จ) ไม่เป็นคนไร้ความสามารถหรือคนเสมือนไร้ความสามารถ 
 

B. ผู้อนุญาตหมายความว่าเลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา หรือผู้ซ่ึงได้รับมอบหมายจากเลขาธกิารคณะกรรมการอาหารและยา 
(มาตรา 4 พรบ.วัตถุที่ออกฤทธิ์ตอ่จิตและประสาท พ.ศ. 2559) 

ภาพรวมการขออนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 (กรณีรายใหม่) 
 

เจ้าหน้าที่พิจารณาคุณสมบัติของผู้ยื่นค าขอ ตามที่ระบุในข้อ 1(A) ของกฎกระทรวง 
การขออนุญาตและการอนุญาตให้ขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 พ.ศ. 2560 

 

เจ้าหน้าที่รับค าขอพร้อมเอกสารหรือหลักฐานประกอบฯ 
ออกใบรับค าขอให้แก่ผู้ยื่นค าขอไว้เป็นหลักฐาน 
และพิจารณาตรวจสอบความครบถ้วน/ถูกต้อง 

 

มีคุณสมบตั ิ

ขาดคุณสมบตั ิ

ครบถ้วน/ถูกต้อง 

ไม่ครบถ้วน/ 
ไม่ถูกต้อง 

 

คืนค าขอ 
พร้อมแจ้งเหตุผล 

เจ้าหน้าที่เสนอผู้อนุญาต(B)ลงนามในใบอนุญาต 

แจ้งผู้ยื่นด าเนินการภายใน
ระยะเวลาที่ก าหนด 

ครบถ้วน/ถูกต้อง/ทันก าหนด 

ไม่ครบถ้วน/ 
ไม่ถูกต้อง/ 

ไม่ทันก าหนด 
 

จ าหน่ายเรื่อง 
ออกจากสารบบ 

อนุญาต 

ส่งมอบใบอนุญาต 
และแจ้งให้ผู้รับอนุญาตทราบ

หน้าที่ตามกฎหมาย 

มีหนังสือแจ้งผู้ยื่นทราบ 
พร้อมด้วยเหตุผลและสิทธิอุทธรณ์ 

ภายใน 7 วันนับแต่วันที่มีค าส่ังไม่อนุญาต 

ไม่อนุญาต 

คู่มือขออนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 กรณีสถานพยาบาลของเอกชน    หน้า2 

 



 

 

 

 

 

 

 
 
ฉบับละ 1,000 บาท  (จะเก็บในอัตรานี้ได้ก็ต่อเมื่อกฎกระทรวงก าหนดค่าธรรมเนียมและยกเว้นค่าธรรมเนียมเก่ียวกับ
วัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาทมีผลใช้บังคบั) 

 

 

 

ล าดับ ชื่อแบบฟอร์ม QR Code 

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

 

2) แบบใบอนุญาต  (แบบ ข.ว.จ.2-2) 

 

3) 
แบบบัญชีขายวตัถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 เพื่อการบ าบัดรักษาผูป้่วยหรือ
สัตว์ป่วยในทางการแพทย์  (แบบ บ.ว.จ. 2 – ขพ) 

 

4) 
แบบรายงานผลการด าเนินกิจการเกี่ยวกับการขายวัตถุออกฤทธิ์           
ในประเภท 2ประจ าเดือน (แบบ ร.ขจ. 2/เดือน)  

 

5) 
แบบรายงานผลการด าเนินกิจการเกี่ยวกับการขายวัตถุออกฤทธิ์           
ในประเภท 2ประจ าปี  (แบบ ร.ขจ. 2/ปี) 

 

แบบฟอร์มที่เกี่ยวข้อง 
 

ค่าธรรมเนียมใบอนุญาต 
 

คู่มือขออนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 กรณีสถานพยาบาลของเอกชน    หน้า3 

 



 

 

 
 

 

 

 

เอกสาร/สิ่งที่ต้องจัดเตรียม 

ช่องทางการย่ืนค าขอ 

ติดต่อด้วย
ตนเอง 

มอบอ านาจ
ให้ผู้อื่นยื่น

เอกสารแทน 

ยื่นผ่านระบบ 

E-Submission 

ส่งทางไปรษณีย ์

1. กรอกหนังสือแจ้งความประสงค์ขอใช้งานระบบ           
E-Submission 

     มีแบบฟอร์มในคู่มือการใช้งาน (User Manual) * 

    

2. กรอกแบบตรวจรับเอกสารประกอบค าขอฯ 
     มีแบบฟอร์มในภาคผนวก 

    

3. กรอกค าขอฯ (แบบ ข.ว.จ.2-1) 
     มีตัวอย่างการกรอกในภาคผนวก 

   

แนบไฟล ์
 

4. แนบส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ขอรบัใบอนุญาตหรือผู้ที่
ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการเกี่ยวกับ
ใบอนุญาต 

   

แนบไฟล ์
 

5. แนบส าเนาทะเบียนบ้านของสถานท่ีขาย     

แนบไฟล ์
 

6. แนบรูปถ่ายหน้าตรง ไมส่วมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้
ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้
ด าเนนิการเกีย่วกับใบอนญุาต ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 3 รูป  
ซึ่งถ่ายไว้ไมเ่กิน 6 เดือนก่อนวันยื่นค าขอ 

   

แนบไฟล ์
 

7. แนบส าเนาใบประกอบวิชาชีพฯ 
   

แนบไฟล ์
 

8. แนบส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ.7) 
หรือส าเนาใบอนุญาตใหต้ั้งสถานพยาบาลสัตว์ (สส.3)    

แนบไฟล ์
 

9. ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ.19) หรือ
ส าเนาใบอนญุาตใหด้ าเนินการสถานพยาบาลสัตว์ (สส.4) 

   

แนบไฟล ์
 

10. แนบส าเนาหนังสือรบัรองแสดงการจดทะเบยีนเป็นนติิบุคคล 
ซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย์ออกไว้ไม่เกิน       
6 เดือน  กรณีผู้ขอรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพที่
ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลที่เป็นของ    
นิติบุคคล (ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมายว่า
ด้วยสถานพยาบาลสัตว์) 

   

แนบไฟล ์
 

เอกสารหลักฐานประกอบการขอใบอนุญาต 
 

คู่มือขออนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 กรณีสถานพยาบาลของเอกชน    หน้า4 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสาร/สิ่งที่ต้องจัดเตรียม 

ช่องทางการย่ืนค าขอ 

ติดต่อด้วย
ตนเอง 

มอบอ านาจ
ให้ผู้อื่นยื่น

เอกสารแทน 

ยื่นผ่านระบบ 

E-Submission 

ส่งทางไปรษณีย ์

11. หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินการของ
นิติบุคคล กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพที่
ไดร้ับแต่งตั้งให้เปน็ผู้ด าเนินการสถานพยาบาลที่เป็นของนิติ
บุคคล (ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมายว่า
ด้วยสถานพยาบาลสัตว์)                                        
มีแบบฟอร์มในภาคผนวก 

   

แนบไฟล ์
 

12. แผนทีแ่สดงที่ตั้งและแผนผังแสดงที่เก็บวัตถุออกฤทธิใ์น
ประเภท 2 ของสถานพยาบาล 

     มีแบบฟอร์มในภาคผนวก 

   

แนบไฟล ์
 

13. รูปถ่ายสถานพยาบาลจ านวน 2 รูป                        
(รูปที่ 1 แสดงลักษณะอาคาร                               
รูปที่ 2 แสดงป้ายและเลขท่ีของสถานท่ีตั้ง) 

     มีแบบฟอร์มในภาคผนวก 

   

แนบไฟล ์
 

14. แนบหนังสือมอบอ านาจให้ผู้อื่นมายื่นและรับเอกสาร
เกี่ยวกับใบอนุญาตฯวตัถุเสพติด 
มีแบบฟอร์มในภาคผนวก 

    

 
 
 
สถานท่ีรับค าขอฯ 

กองควบคุมวัตถุเสพตดิ 
ช้ัน 5 อาคารเงินทุนหมุนเวียน
ยาเสพตดิ ส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา 
กระทรวงสาธารณสุข อ.เมือง  
จ.นนทบุรี   ในวันราชการ 
เวลา 7.30 – 17.30 น. 

URL: 
privus.fda.
moph.go.th 

มีคู่มือการใช้
งาน (User 
Manual) * 

ส่งไปรษณีย์
ลงทะเบียน ไปยัง
กองควบคุม    
วัตถุเสพติด อย.
กระทรวงสาธารณสุข 
ถ.ติวานนท์              
อ.เมือง จ. นนทบุรี 
11000 

เอกสารหลักฐานประกอบการขอใบอนุญาต (ต่อ) 
 

หมายเหตุ   เอกสารคู่มือการใช้งาน (User Manual) ระบบ E-Submission 

 

คู่มือขออนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 กรณีสถานพยาบาลของเอกชน    หน้า5 

 



 

 

 

 

1. ขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ได้เฉพาะสถานที่ที่ระบไุว้ในใบอนุญาต และขายตามเงื่อนไขดังนี ้
(1) ขายเฉพาะส าหรับคนไข้ที่ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม ให้การรักษาพยาบาล 

ณ สถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลหรือสถานพยาบาลของรัฐ หรือขายเฉพาะส าหรับใช้กับสัตว์ที่ผู้ประกอบ
วิชาชีพการสัตวแพทย์ชั้นหนึ่งท าการบ าบัดหรือป้องกันโรค ณ สถานพยาบาลสัตว์ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์ 
แล้วแต่กรณ ีและ 

(2) วัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ที่ขายต้องเป็นวัตถุออกฤทธิ์ที่ อย. อนุญาตให้ผลิตหรือน าเข้า  

2. ดูแลให้มีฉลากและเอกสารก ากับวัตถุออกฤทธิ์ซึ่งมีข้อมูลครบถ้วนตามที่ผู้รับอนุญาตผลิตหรือน าเข้าจัดไว้ 

3. แยกเก็บวัตถุออกฤทธิ์เป็นส่วนสัดจากยาหรือวัตถุอื่น 

4. ท าบัญชีเก่ียวกับการขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ตามแบบ บ.ว.จ.-ขพ แยกตามชื่อวัตถุออกฤทธิ์ หรือวัตถุต ารับ 
โดยแสดงชื่อวัตถุออกฤทธิ์หรือวัตถุต ารับและความแรงต่อหน่วย เลขที่หรือรุ่นที่หรือครั้งที่ผลิต ชื่อผู้ผลิตและแหล่งผลิต 
วันเดือนปีและจ านวนหรือปริมาณของวัตถุออกฤทธิ์ที่ขาย รวมทั้งชื่อ อายุและเลขที่บัตรประจ าตัวประชาชนหรือ
หนังสือเดินทางหรือบัตรประจ าตัวอื่นที่ทางราชการออกให้ของผู้รับยา ทุกคร้ังที่ขาย และลงลายมือชื่อรับรองไว้ในบัญชี 
ต้องเก็บรักษาไว้และพร้อมที่จะแสดงต่อพนักงานเจ้าหน้าที่ได้ทุกเวลาในขณะเปิดด าเนินการ ทั้งนี้ อย่างน้อยภายใน 2 ปี
นับแต่วันลงรายการคร้ังสุดท้ายในบัญชี 

5. ท ารายงานเกี่ยวกับการด าเนินกิจการตามที่ได้รับอนุญาตเป็นรายเดือนตาม แบบ ร.ขจ. 2/เดือน และเป็นรายปี
ตามแบบ ร.ขจ. 2/ปี  และส่งมายังกองควบคุมวัตถุเสพติด ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ภายในระยะเวลา
หนึ่งเดือนนับแต่วันสิ้นเดือนหรือสิ้นปี แล้วแต่กรณี 

6. จัดให้มีการป้องกันตามสมควรเพื่อมิให้วัตถุออกฤทธิ์สูญหายหรือมีการน าไปใช้โดยมิชอบ 

7. ยื่นค าขอต่ออายุใบอนุญาตก่อนใบอนุญาตเดิมสิ้นอายุ 

8. กรณีที่ใบอนุญาตสูญหายหรือถูกท าลายในสาระส าคัญ ให้ยื่นค าขอรับใบแทนใบอนุญาตภายใน 15 วันนับแต่วันที่
ได้ทราบถึงการสูญหายหรือถูกท าลาย 

9. กรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงข้อมูลตามรายการในใบอนุญาต ให้ยื่นค าขอต่อผู้อนุญาตเพื่อแก้ไขรายการในใบอนุญาต
ดังกล่าวภายใน 30 วันนับแต่วันที่มีการเปลี่ยนแปลงข้อมูลนั้น 

10. แสดงใบอนุญาตไว้โดยเปิดเผยและเห็นได้ง่าย ณ สถานที่ที่ระบุไว้ในใบอนุญาต 
 
 

 

 

 

 

 

 

หน้าที่ของผู้รับอนุญาต 
 

คู่มือขออนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 กรณีสถานพยาบาลของเอกชน    หน้า6 
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ใบตรวจรับเอกสารประกอบค าขอใบอนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 
ส าหรับสถานพยาบาลเอกชน 

 
 

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

ส าหรับ
ผู้ประกอบการ 

 
การตรวจรับเอกสาร 

ส าหรับเจ้าหน้าท่ีผู้รับค าขอ 
มี ไม่ม ี

ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง  
 1) แบบค าขออนุญาตเกี่ยวกับการขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2  (แบบ ข.ว.จ. 2-1)    
 2) ส าเนาทะเบียนบา้นของผู้ขอรับใบอนุญาตหรือผู้ที่ไดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการ

เกี่ยวกับใบอนุญาต 
   

 3) ส าเนาทะเบียนบา้นของสถานท่ีขาย    
 4) รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวกและแว่นตาสีเข้ม ของผู้ขอรับใบอนญุาตหรือผู้ได้รับมอบหมาย

หรือแต่งตั้งให้ด าเนินการเกี่ยวกับใบอนุญาต ขนาด 1 นิ้ว จ านวน  3 รูป ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน
ก่อนวันยื่นค าขอ 

   

 5) ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรมหรือ
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการสัตวแพทย์ช้ันหนึ่งของผู้ขอรับใบอนุญาต 

   

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

   

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

   

 8) ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเปน็นิติบุคคล ซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย์
ออกไว้ไม่เกิน 6 เดือน  กรณีผู้ขอรบัใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพที่ได้รับแต่งตั้งให้เป็น
ผู้ด าเนินการสถานพยาบาลทีเ่ป็นของนิติบุคคล (ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมายว่าด้วย
สถานพยาบาลสัตว์) 

   

 9) หนังสือแสดงว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายให้ด าเนินการของนิติบุคคล กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็นผู้
ประกอบวิชาชีพที่ได้รับแต่งตั้งใหเ้ปน็ผู้ด าเนนิการสถานพยาบาลที่เป็นของนิติบุคคล (ตามกฎหมายว่า
ด้วยสถานพยาบาลหรือกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลสัตว์) 

   

 10) แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงที่เก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานพยาบาล    
 11) รูปถ่ายสถานพยาบาลจ านวน 2 รูป (รูปที่ 1 แสดงลักษณะอาคาร  รูปที่ 2 แสดงป้ายและ

เลขท่ีของสถานท่ีตั้ง) 
   

 12) ค่าธรรมเนียมรวมจ านวน 1,000 บาท     
 13) เอกสารเพ่ิมเติมกรณีมอบอ านาจให้ผู้อื่นมาย่ืนเอกสาร  
 หนังสือมอบอ านาจให้ผู้อื่นมายื่นเอกสารเกี่ยวกับใบอนุญาตฯ วัตถุเสพติด หรือแบบมอบอ านาจให้

ผู้อื่นมายื่นเอกสารเกี่ยวกับใบอนุญาตฯ วัตถุเสพติด 
   

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

ภาคผนวก -  ใบตรวจรับเอกสารประกอบค าขอรับใบอนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ส าหรับสถานพยาบาลของเอกชน     หน้าผ1 
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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.........../............./..................... 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก -  ใบตรวจรับเอกสารประกอบค าขอรับใบอนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ส าหรับสถานพยาบาลของเอกชน   หน้าผ2 



 

 

 

 

หนงัสอืมอบหมายใหเ้ป็นผูร้บัอนุญาตขายวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 

                                                                        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…่………………………………………………………………………………………………………...…………... 

เป็นผู้รับอนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2  

  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) 

 

ภาคผนวก -  หนังสือมอบหมายให้เป็นผู้รับอนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2                  หน้าผ3 



 

 

 

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

 

ภาคผนวก -  หนังสือมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนมายื่นและรับเอกสารเกี่ยวกับใบอนุญาตฯ วัตถุเสพติด                หน้าผ4 

ติดอากร 30.-  บาท 
ประทับตราบริษัทฯ (ถ้ามี) 

 

กรณุากรอกรายละเอยีดใหค้รบถว้น  :  ถา้ส่งเอกสารทางไปรษณยีไ์ม่ตอ้งใชห้นงัสอืมอบอ านาจ 



 

 

 
 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ภาคผนวก -  แบบติดแผนที่และรูปถ่าย                หน้าผ5 

 

รับรองว่าเป็นความจริง 

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

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

                 ผู้ขอรับใบอนุญาต 

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



 

 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
1. ภาพลักษณะของอาคารสถานที่ขออนุญาต 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. ด้านหน้าสถานที่ (ปา้ย,เลขที)่ 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก -  แบบติดแผนที่และรูปถ่าย                หน้าผ6 

รับรองว่าถ่ายจากสถานที่จริง 

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

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

                 ผู้ขอรับใบอนุญาต 

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



 

 

 
 

 
 
 
 

ค าขอรับใบอนุญาต ค าขอต่ออายุใบอนุญาต ค าขอรับใบแทนใบอนุญาต 
ขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 

                         

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

                    
    เขียนที่ ………โรงพยาบาลสี่ห้าหก…………..………. 
            วันที่ ……28…… เดือน ……ธันวาคม………. พ.ศ. …2560... 
1.  วัตถุประสงค์ในการขอรับใบอนุญาต  
      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.  ข้อมูลผู้ขอรับใบอนุญาต 
 ข้าพเจ้า (ชื่อบุคคล/นิติบุคคล) ………..นายปัญญา  สมาธิด…ี.............................................................................................. 
 ............................................เพื่อการด าเนินการของ บริษัท โรงพยาบาล สี่ห้าหก จ ากัด................................................... 

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

 บัตรประจ าตัวประชาชน เลขที่ ………………….……...0995000238888....................................…..................................... 
 หรือทะเบียนนิติบุคคล / บัตรประจ าตัวผู้เสียภาษี เลขที ่…………………............................................................................. 

อยู่เลขที่ …11……… หมู่ที่………8….. ตรอก/ซอย ………ถาวร 1……… ถนน …………รามค าแหง.….....……………................   
ต าบล/แขวง …………หัวหมาก………………… อ าเภอ/เขต ……………บางกะป…ิ……………จังหวัด ………กรุงเทพฯ………….. 
รหัสไปรษณีย์ ……10240….. โทรศัพท์ …070-4645465………โทรสาร………….…………… E-mail ………..….……….....…… 

3.   ข้อมูลผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการหรือด าเนินกิจการเกี่ยวกับใบอนุญาต  
ชื่อ ……………-………ไม่ต้องกรอก………………………………………………………………………………………………………………...…….……. 

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

ภาคผนวก -  ตัวอย่างการกรอกค าขอรับใบอนุญาตและการออกใบอนุญาต กรณสีถานพยาบาลเอกชน (นิติบุคคล)            หน้าผ7 

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

 

ที่ปิดรูปถ่ายของ 
ผู้ขอรับใบอนุญาต 
หรือผู้ด าเนินกิจการ 

ขนาด 1 นิว้ 

แบบ ข.ว.จ. 2-1 

 

 

ข้อมูลของนายปัญญา สมาธิดี 
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4.   ข้อมูลสถานที่ขาย 
 ณ สถานที่ชื่อ……………โรงพยาบาลสี่ห้าหก…………………………………………………………………………….…………......…………… 

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

5. พร้อมกับค าขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหรือหลักฐานต่างๆ มาด้วย 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) เอกสารหรือหลักฐานเพิ่มเติม ดังนี ้

(4.1) เพ่ือการบ าบัดรักษาหรือป้องกันโรค 
 กรณีสถานพยาบาลของรัฐ 

 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 กรณีสถานพยาบาลเอกชน 

 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) 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 าความผิดเกี่ยวกับวัตถุออกฤทธิ ์(ส าหรับหน่วยงานของรัฐ) 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนนิการในใบอนุญาต  

(4.5) เพ่ือขาย ตามที่ได้รับมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการวัตถุที่ออกฤทธิต่์อจิต 
และประสาท ให้เป็นผู้ผลิตหรือน าเข้าซ่ึงวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 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 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 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) …………ปัญญา  สมาธิดี…..……… ผู้ขอรับใบอนุญาต/ผู้ไดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งใหด้ าเนินการหรือด าเนินกิจการ 
                     (………นายปัญญา  สมาธิด…ี………) 
 

หมายเหตุ : (1) ให้ขีดเลือกข้อความในช่อง /O ให้ตรงตามที่ประสงค์จะด าเนินการ 
 (2) รับรองส าเนาถูกต้องในเอกสารที่เป็นส าเนาทุกฉบับ 
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ใบอนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๒ 
 
 

ใบอนุญาตเลขที่ …นบ 2/2561…..  
 

ใบอนุญาตฉบบันี้ให้ไว้แก ่
 

………………………………นายปัญญา  สมาธิดี...……....…........................... 
เพื่อการด าเนินการของ.............................บริษัท โรงพยาบาล สี่ห้าหก จ ากัด....................……………………….…….… 
 

เพื่อแสดงว่าเป็นผู้รับอนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 

ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อ..........บ าบัดรักษาหรือป้องกันโรค..................................................................................................... 
ณ สถานที่ชื่อ…………....โรงพยาบาลสี่ห้าหก...................................................................................................................... 
ตั้งอยู่เลขที่ ……………113/133…………..…หมู่ที่………1…….…….…ตรอก/ซอย …………………สุขสวัสดิ์……………..…….......... 
ถนน …………ติวานนท์…..…………….………...………..…..…... ต าบล/แขวง …………บางศรีเมือง..…..……….…….…..….............. 
อ าเภอ/เขต …………เมืองนนทบรุี….…..จังหวัด ……..……นนทบุรี…………………รหัสไปรษณีย์ …………11000…..…..……….. 
โทรศัพท์ ………………02-6777777………………………………โทรสาร ………….………02-6777778………….............................. 
 

        ใบอนุญาตฉบบันี้ให้ใชไ้ด้จนถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. ….…2561…….และใช้ได้เฉพาะสถานที่ซึ่งระบไุว้ใน      
ใบอนุญาตเท่านั้น 
 

  ให้ไว้ ณ วันที่ …1…… เดือน …………มกราคม…………. พ.ศ. ……2561…… 
 
                …………………………………………………………. 
           ต าแหน่ง …………………………………………………………… 
                                                ผู้อนุญาต 
 
  

ที่ปิดรูปถ่าย 
ของผู้รับอนุญาต 

หรือ 
ผูด้ าเนินกิจการ 

ขนาด 1 นิ้ว 
 

แบบ ข.ว.จ. 2-2 

ค าเตือน:   
1.  ผู้รับอนุญาตที่ประสงค์จะขอต่ออายใุบอนุญาต ต้องยื่นค าขอกอ่นใบอนุญาตสิ้นอายุ หากด าเนินการขายภายหลังใบอนุญาตสิ้นอายุโดยมิได้ยื่นค าขอต่ออาย ุฯ ต้อง          

ระวางโทษปรับวันละ 500 บาท นับแตว่ันถัดจากวันที่ใบอนญุาตสิ้นอายุจนถึงวนัที่ยื่นค าขอผ่อนผันต่ออายุใบอนุญาต 
2.  หากใบอนุญาตสิ้นอายุไม่เกิน 30 วัน จะยื่นค าขอผ่อนผันพรอ้มแสดงเหตุผลการขอผ่อนผันการต่ออายุใบอนญุาตก็ได้ แต่การยื่นขอผ่อนผันนี้ไม่เป็นเหตุให้พน้ความรับผิด 

ส าหรับการประกอบกิจการในระหวา่งใบอนุญาตสิ้นอายุ ซ่ึงได้กระท าไปก่อนขอต่ออายุใบอนุญาต  
3.  ผู้รับอนุญาตมีหนา้ที ่

 จัดท าบัญชีการขายตามแบบที่คณะกรรมการวัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาทก าหนด หากไม่ปฏิบัติตามต้องระวางโทษ ปรับตั้งแต่ 20,000 – 100,000 บาท  
 จัดท ารายงานการขายตามแบบที่เลขาธกิารคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด หากไม่ปฏิบัติตามต้องระวางโทษ ปรับตั้งแต่ 10,000 – 20,000 บาท  

4.  กรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงแก้ไขข้อมูลตามรายการในใบอนุญาตตามมาตรา 43  แห่งพระราชบัญญัติวัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท พ.ศ. 2559 ให้ยื่นค าขอแก้ไขรายการในใบอนุญาต
ขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ภายใน 30 วันนับแต่วันที่มีการเปลี่ยนแปลงข้อมูล หากไม่ปฏิบัติตามต้องระวางโทษปรับไม่เกนิ 1,000 บาท 

5.  ผู้รับอนุญาตที่เป็นหนว่ยงานของรัฐท่ีมีหน้าที่บ าบัดรกัษาหรอืป้องกันโรค สภากาชาดไทย และผู้ประกอบวิชาชีพฯ ขายได้เฉพาะคนไข้หรือสัตว์ที่ตนให้การรักษาเท่านั้น 
และขายเฉพาะวัตถุออกฤทธิ์ที่ส านกังานคณะกรรมการอาหารและยาอนุญาตให้ผลิตหรือน าเข้า 

6.  เง่ือนไขเพิ่มเติม ดังนี้ ................................................................................................................................................................. 
...................................................................................................................................................................................................... 
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รายการต่ออายุใบอนุญาต 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การต่ออายุใบอนุญาต คร้ังท่ี 1 

ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง 

วันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. …………. 

ลงช่ือ……………………..……………………………… 

ต าแหน่ง………………………………………………. 

                     ผู้อนุญาต 
   ………..……./…………………../………….. 
 

การต่ออายุใบอนุญาต คร้ังท่ี 2 

ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง 

วันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. …………. 

ลงช่ือ……………………..……………………………… 

ต าแหน่ง………………………………………………. 

                     ผู้อนุญาต 
   ………..……./…………………../………….. 
 

การต่ออายุใบอนุญาต คร้ังท่ี 3 

ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง 

วันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. …………. 

ลงช่ือ……………………..……………………………… 

ต าแหน่ง………………………………………………. 

                     ผู้อนุญาต 
   ………..……./…………………../………….. 
 

การต่ออายุใบอนุญาต คร้ังท่ี 4 

ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง 

วันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. …………. 

ลงช่ือ……………………..……………………………… 

ต าแหน่ง………………………………………………. 

                     ผู้อนุญาต 
   ………..……./…………………../………….. 
 

การต่ออายุใบอนุญาต คร้ังท่ี 5 

ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง 

วันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. …………. 

ลงช่ือ……………………..……………………………… 

ต าแหน่ง………………………………………………. 

                     ผู้อนุญาต 
   ………..……./…………………../………….. 
 

การต่ออายุใบอนุญาต คร้ังท่ี 6 

ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง 

วันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. …………. 

ลงช่ือ……………………..……………………………… 

ต าแหน่ง………………………………………………. 

                     ผู้อนุญาต 
   ………..……./…………………../………….. 
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ค าขอรับใบอนุญาต ค าขอต่ออายุใบอนุญาต ค าขอรับใบแทนใบอนุญาต 
ขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 

                         

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

                    
    เขียนที่ ……คลินิกเวชกรรมเจ็ดแปดเก้า……………. 
            วันที่ ……28…… เดือน ……ธันวาคม………. พ.ศ. …2560... 
1.  วัตถุประสงค์ในการขอรับใบอนุญาต  
      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.  ข้อมูลผู้ขอรับใบอนุญาต 
 ข้าพเจ้า (ชื่อบุคคล/นิติบุคคล) ………..นายศีล  สมาธิปัญญา.............................................................................................. 
 .............................................................................................................................................................................................. 

(กรณีเป็นสถานพยาบาลเอกชน : 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 …………เอกาทศรฐ.…………......……………................   
ต าบล/แขวง ………….ในเมือง………………… อ าเภอ/เขต ………เมืองพิษณุโลก………จังหวัด ………พิษณุโลก……….……….. 
รหัสไปรษณีย์ ……65000….. โทรศัพท์ …079-5411154………โทรสาร………….…………… E-mail ………..….……….....…… 

3.   ข้อมูลผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการหรือด าเนินกิจการเกี่ยวกับใบอนุญาต  
ชื่อ ……………-………………ไม่ต้องกรอก……………………………………………………………………………………………………...…….……. 

 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……………คลินิกเวชกรรมเจ็ดแปดเก้า..……………………………………………………………….…………......…………… 

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

5. พร้อมกับค าขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหรือหลักฐานต่างๆ มาด้วย 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) เอกสารหรือหลักฐานเพิ่มเติม ดังนี ้

(4.1) เพ่ือการบ าบัดรักษาหรือป้องกันโรค 
 กรณีสถานพยาบาลของรัฐ 

 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 กรณีสถานพยาบาลเอกชน 

 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)  

 แผนที่แสดงท่ีตั้งและแผนผังแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 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 าความผิดเกี่ยวกับวัตถุออกฤทธิ ์(ส าหรับหน่วยงานของรัฐ) 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 ส าเนาหนังสือแสดงตนว่าเป็นผูไ้ดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการของหน่วยงาน 
 หนังสือมอบอ านาจให้เป็นผู้ด าเนนิการในใบอนุญาต  

(4.5) เพ่ือขาย ตามที่ได้รับมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการวัตถุที่ออกฤทธิต่์อจิต 
และประสาท ให้เป็นผู้ผลิตหรือน าเข้าซ่ึงวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 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 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 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  สมาธิปัญญา…..……… ผู้ขอรับใบอนุญาต/ผู้ไดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนินการหรือด าเนินกิจการ 
                     (………นายศีล  สมาธิปัญญา…………) 
 

หมายเหตุ : (1) ให้ขีดเลือกข้อความในช่อง /O ให้ตรงตามที่ประสงค์จะด าเนินการ 
 (2) รับรองส าเนาถูกต้องในเอกสารที่เป็นส าเนาทุกฉบับ 
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ใบอนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๒ 
 
 

ใบอนุญาตเลขที่ …นบ 3/2561…..  
 

ใบอนุญาตฉบบันี้ให้ไว้แก ่
 

………………………………นายศีล  สมาธิปัญญา...……....…........................... 
 

เพื่อแสดงว่าเป็นผู้รับอนุญาตขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 

ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อ..........บ าบัดรักษาหรือป้องกันโรค..................................................................................................... 
ณ สถานที่ชื่อ…………....คลินิกเวชกรรมเจ็ดแปดเก้า........................................................................................................... 
ตั้งอยู่เลขที่ ……………183/17…………..…หมู่ที่………10…….…….…ตรอก/ซอย …………………บุญมี……….…………..…….......... 
ถนน …………รัตนาธิเบศร์…..…………….………...………..…..…... ต าบล/แขวง …………บางรักน้อย...……….…….…..….............. 
อ าเภอ/เขต …………เมืองนนทบรุี………….…..จังหวัด ……..……นนทบุรี…………………รหัสไปรษณยี์ …………11000…..…..…. 
โทรศัพท์ ………………02-6123321………………………………โทรสาร ………….………02-6123321………….............................. 
 

        ใบอนุญาตฉบบันี้ให้ใชไ้ด้จนถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. ….…2561…….และใช้ได้เฉพาะสถานที่ซึ่งระบไุว้ใน      
ใบอนุญาตเท่านั้น 
 

  ให้ไว้ ณ วันที่ …1…… เดือน …………มกราคม…………. พ.ศ. ……2561…… 
 
                …………………………………………………………. 
           ต าแหน่ง …………………………………………………………… 
                                                ผู้อนุญาต 
 
  

ที่ปิดรูปถ่าย 
ของผู้รับอนุญาต 

หรือ 
ผูด้ าเนินกิจการ 

ขนาด 1 นิ้ว 
 

แบบ ข.ว.จ. 2-2 

ค าเตือน:   
1.  ผู้รับอนุญาตที่ประสงค์จะขอต่ออายใุบอนุญาต ต้องยื่นค าขอกอ่นใบอนุญาตสิ้นอายุ หากด าเนินการขายภายหลังใบอนุญาตสิ้นอายุโดยมิได้ยื่นค าขอต่ออาย ุฯ ต้อง          

ระวางโทษปรับวันละ 500 บาท นับแตว่ันถัดจากวันที่ใบอนญุาตสิ้นอายุจนถึงวนัที่ยื่นค าขอผ่อนผันต่ออายุใบอนุญาต 
2.  หากใบอนุญาตสิ้นอายุไม่เกิน 30 วัน จะยื่นค าขอผ่อนผันพรอ้มแสดงเหตุผลการขอผ่อนผันการต่ออายุใบอนญุาตก็ได้ แต่การยื่นขอผ่อนผันนี้ไม่เป็นเหตุให้พน้ความรับผิด 

ส าหรับการประกอบกิจการในระหวา่งใบอนุญาตสิ้นอายุ ซ่ึงได้กระท าไปก่อนขอต่ออายุใบอนุญาต  
3.  ผู้รับอนุญาตมีหนา้ที ่

 จัดท าบัญชีการขายตามแบบที่คณะกรรมการวัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาทก าหนด หากไม่ปฏิบัติตามต้องระวางโทษ ปรับตั้งแต่ 20,000 – 100,000 บาท  
 จัดท ารายงานการขายตามแบบที่เลขาธกิารคณะกรรมการอาหารและยาก าหนด หากไม่ปฏิบัติตามต้องระวางโทษ ปรับตั้งแต่ 10,000 – 20,000 บาท  

4.  กรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงแก้ไขข้อมูลตามรายการในใบอนุญาตตามมาตรา 43  แห่งพระราชบัญญัติวัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท พ.ศ. 2559 ให้ยื่นค าขอแก้ไขรายการในใบอนุญาต
ขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ภายใน 30 วันนับแต่วันที่มีการเปลี่ยนแปลงข้อมูล หากไม่ปฏิบัติตามต้องระวางโทษปรับไม่เกนิ 1,000 บาท 

5.  ผู้รับอนุญาตที่เป็นหนว่ยงานของรัฐท่ีมีหน้าที่บ าบัดรกัษาหรอืป้องกันโรค สภากาชาดไทย และผู้ประกอบวิชาชีพฯ ขายได้เฉพาะคนไข้หรือสัตว์ที่ตนให้การรักษาเท่านั้น 
และขายเฉพาะวัตถุออกฤทธิ์ที่ส านกังานคณะกรรมการอาหารและยาอนุญาตให้ผลิตหรือน าเข้า 

6.  เง่ือนไขเพิ่มเติม ดังนี้ ................................................................................................................................................................. 
...................................................................................................................................................................................................... 
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รายการต่ออายุใบอนุญาต 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การต่ออายุใบอนุญาต คร้ังท่ี 1 

ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง 

วันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. …………. 

ลงช่ือ……………………..……………………………… 

ต าแหน่ง………………………………………………. 

                     ผู้อนุญาต 
   ………..……./…………………../………….. 
 

การต่ออายุใบอนุญาต คร้ังท่ี 2 

ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง 

วันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. …………. 

ลงช่ือ……………………..……………………………… 

ต าแหน่ง………………………………………………. 

                     ผู้อนุญาต 
   ………..……./…………………../………….. 
 

การต่ออายุใบอนุญาต คร้ังท่ี 3 

ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง 

วันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. …………. 

ลงช่ือ……………………..……………………………… 

ต าแหน่ง………………………………………………. 

                     ผู้อนุญาต 
   ………..……./…………………../………….. 
 

การต่ออายุใบอนุญาต คร้ังท่ี 4 

ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง 

วันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. …………. 

ลงช่ือ……………………..……………………………… 

ต าแหน่ง………………………………………………. 

                     ผู้อนุญาต 
   ………..……./…………………../………….. 
 

การต่ออายุใบอนุญาต คร้ังท่ี 5 

ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง 

วันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. …………. 

ลงช่ือ……………………..……………………………… 

ต าแหน่ง………………………………………………. 

                     ผู้อนุญาต 
   ………..……./…………………../………….. 
 

การต่ออายุใบอนุญาต คร้ังท่ี 6 

ให้ต่ออายุใบอนุญาตฉบับน้ีจนถึง 

วันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. …………. 

ลงช่ือ……………………..……………………………… 

ต าแหน่ง………………………………………………. 

                     ผู้อนุญาต 
   ………..……./…………………../………….. 
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รายงานผลการด าเนินกิจการเกี่ยวกับการขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๒ 

ประจ าเดือน ........มกราคม........ พ.ศ. .....๒๕๖๑............ 
 ช่ือผู้รับอนุญาต ......นายแพทย์สมประสงค์ ใจดี............................ใบอนุญาตที่ ..........๑๑....... / ......๒๕๖๑........................................................ 
สถานท่ีช่ือ .......โรงพยาบาลสมประสงค์เวชกรรม..................................................................................................................................................................................... 
ตั้งอยู่เลขท่ี ..................................... หมู่ที่ ..... ถนน .............พระราม ๕.................... ต าบล/แขวง ................-......................................................................................... 
อ าเภอ/เขต ....................เมืองนนทบุรี........................................จังหวัด .............นนทบุรี.................. โทรศัพท์ .................................... โทรสาร .................................. 
ขอรายงานผลการด าเนินกิจการเกีย่วกับการขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๒  ดังนี ้

  

  (ลงช่ือ) .............สมประสงค์ ใจดี.................. ผู้รับอนุญาต/ผู้ด าเนนิการ 
         (................................................................................) 
หมายเหตุ : (๑) * ระบหุน่วย เช่น กรณยีาน้ าใหร้ะบุเปน็ “มลิลิลติร” หรือ “ขวด” หรือ กรณยีาเมด็ใหร้ะบเุป็น “เมด็” หรือ “แคปซลู” หรอื กรณยีาฉีดให้ระบุเป็น “มลิลลิิตร” หรอื “ampule” หรือ “vial” ฯลฯ 
    (๒) ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก 
     

 

วัน เดือน ปี ชื่อและความแรงของ 
วัตถุออกฤทธิใ์นประเภท ๒ 

เลขที่/รุ่นที่/ 
คร้ังที่ผลิต 

ชื่อผู้ผลิต/ 
แหล่งผลิต 

ได้มาจาก จ่ายไปให ้ จ านวน/ปริมาณวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๒ หน่วย* หมายเหตุ 
ยอดยกมา รับ จ่าย คงเหลือ 

๓ ม.ค. ๖๑ 
 

Methylphenidate 
๑๘ mg 

๑/๖๐ 
 

บ. ยาดีจ ากัด 
ประเทศ

เปอร์โตริโก 
 

อย. 
 

ผู้ป่วย ๓ 
คน 

- ๑๐๐,๐๐๐ ๒๐๐ ๙๙,๘๐๐ เม็ด  

๓๐ ม.ค. ๖๑ 
 

Methylphenidate 
๑๘ mg 

๑/๖๐ 
 

บ. ยาดี จ ากัด 
ประเทศ

เปอร์โตริโก 
 

อย. 
 

ผู้ป่วย ๔ 
คน 

๙๙,๘๐๐ - ๔๐๐ ๙๘,๔๐๐ เม็ด  

รวม       

แบบ ร.ขจ. ๒/ เดือน 
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รายงานผลการด าเนินกิจการเกี่ยวกับการขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๒ 

ประจ าปี  พ.ศ. ..๒๕๖๑.... 
 ช่ือผู้รับอนุญาต ......นายแพทย์สมประสงค์ ใจดี............................ ใบอนุญาตที่ ..........๑๑....... / ......๒๕๖๑................ 
สถานท่ีช่ือ .......โรงพยาบาลสมประสงค.์........................................................................................................................................................................................................ 
ตั้งอยู่เลขท่ี ..................................... หมู่ที่ ..... ถนน .............พระราม ๕.................... ต าบล/แขวง ............................................................................................................... 
อ าเภอ/เขต ....................เมืองนนทบุรี........................................ จังหวัด .............นนทบุรี.................. โทรศัพท์ .................................... โทรสาร ....................................... 
ขอรายงานผลการด าเนินกิจการเกีย่วกับการขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๒  ดังนี ้

 
 (ลงช่ือ) ................................................................................. ผูร้ับอนุญาต/ผู้ด าเนินการ 
                   (............................................................................) 
หมายเหตุ : (๑) * ระบุหน่วย เช่น กรณยีาน้ าให้ระบุเป็น “มลิลลิิตร” หรือ “ขวด” หรือ กรณยีาเมด็ให้ระบุเป็น “เม็ด” หรือ “แคปซลู” หรือ กรณยีาฉีดให้ระบุเป็น “มิลลลิิตร” หรอื “ampule” หรือ 

“vial” ฯลฯ 

    (๒) ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก 

เดือน ชื่อและความแรงของ 
วัตถุออกฤทธิใ์นประเภท ๒ 

จ านวน/ปริมาณวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท ๒(หน่วย..............*) หมายเหตุ 
ยอดยกมา  รับ จ่าย คงเหลือ 

มกราคม Methylphenidate ๑๘ mg - ๑๐๐,๐๐๐ ๖๐๐ ๙๙,๔๐๐  
กุมภาพันธ์  ๙๙,๔๐๐ - ๒,๐๐๐ ๙๗,๔๐๐  
มีนาคม  ๙๗,๔๐๐ - ๒,๐๐๐ ๙๕,๔๐๐  
เมษายน  ๙๕,๔๐๐ - ๒,๔๐๐ ๙๓,๐๐๐  

พฤษภาคม  ๙๓,๐๐๐ - ๓,๐๐๐ ๙๐,๐๐๐  
มิถุนายน  ๙๐,๐๐๐ ๑๐๐,๐๐๐ ๓,๐๐๐ ๑๘๗,๐๐๐  
กรกฎาคม  ๑๘๗,๐๐๐ - ๕,๐๐๐ ๑๘๒,๐๐๐  
สิงหาคม  ๑๘๒,๐๐๐ - ๑๐,๐๐๐ ๑๗๒,๐๐๐  
กันยายน       
ตุลาคม       

พฤศจิกายน       
ธันวาคม       

รวม     

แบบ ร.ขจ. ๒/ ปี 
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