
ค ำรับรองของผู้รับอนุญำตขำยยำแผนปัจจุบัน 
เกี่ยวกับกำรจัดใหม้ีเภสัชกรมำอยู่ปฏิบัติหน้ำที่ตลอดเวลำที่เปิดท ำกำร 

เขียนที่ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง 

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

ข้าพเจ้า............................................................................................................................................ 
เป็นผู้รับอนุญาตร้านขายยาแผนปัจจุบันชื่อ.............................................................ตั้งอยู่เลขท่ี..................................
ตรอก/ซอย............................หมู่ที่..................ถนน........................................ต าบล/แขวง.........................................
อ าเภอ/เขต...............................................จังหวัดกาญจนบุร ี   โทร............................................ 

ข้าพเจ้าได้ทราบ และเข้าใจหน้าที่ ความรับผิดของผู้รับอนุญาตขายยาแผนปัจจุบันตาม พรบ.ยา 
พ.ศ.2510 ในการจัดให้มีเภสัชกรอยู่ปฏิบัติหน้าที่ตลอดเวลาท าการ และหากข้าพเจ้าไม่ปฏิบัติตามที่กฎหมาย
ก าหนด ข้าพเจ้าต้องรับผิดตามที่กฎหมายก าหนด รวมทั้งอาจถูกเพิกถอนใบอนุญาต 

ข้าพเจ้าได้อ่าน และเข้าใจถ้อยค าดังกล่าวทั้งหมด จึงได้ลงลายมือชื่อเป็นส าคัญ 

ลงชื่อ.................................................ผู้ให้ค ารับรอง 
  (.................................................) 
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