
แบบคำขอรับการตรวจประเมินวิธีปฏิบัตทิางเภสัชกรรมชุมชน 

สำหรับรานขายยาแผนปจจุบัน 

 ขายยาแผนปจจุบัน (ข.ย.1)  ขายยาบรรจุเสร็จฯ (ข.ย.2) 

 ขายยาสัตวฯ (ข.ย.3)  ขายสงยาแผนปจจุบัน (ข.ย.4)  

รายละเอียดท่ัวไปของผูย่ืนคำขอ 

ชื่อ-สกุล……………………………………………………………………….………………………………………….อายุ…………………….…………ป สัญชาติ………………………………

เลขประจำตัวประชาชน  โทรศัพทมือถือ…………………………..………………………………..…

บานเลขท่ี……………..……………หมูท่ี……………….ตรอก/ซอย……………………………………………………ถนน………………………………..…………………………………

ตำบล/แขวง…………………………………………………อำเภอ/เขต………..…………………………………………จังหวัด……………..………………………………………………

รหัสไปรษณีย………………….………………….........โทรศัพท………………………………………………………..E-mail……………………………………………………………. 
 

รายละเอียดรานขายยาท่ีประสงคขอรับการตรวจประเมิน 

สถานท่ีรานขายยาชื่อ…………………………………………………………………………………………………………….ใบอนุญาตเลขท่ี……………………..…………………… 

ผูรับอนุญาต(กรณีนิติบุคคล ระบุผูดำเนินการ) ชื่อ-สกุล…………………………………………………….…………………………………………………………………

บานเลขท่ี……………..……………หมูท่ี……………….ตรอก/ซอย……………………………………………………ถนน………………………………..………………………………… 

ตำบล/แขวง…………………………………………………อำเภอ/เขต………..…………………………………………จังหวัด……………..………………………………………………

รหัสไปรษณีย………………….…………………………..โทรศัพท……………………………………เวลาเปดทำการ……………………….…………………………………………

มีผูมีหนาท่ีปฏิบัติการ ชื่อ-สกุล………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………..……

เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ/หนังสืออบรม.....…………………………………วัน-เวลาปฏิบัติการ………………………………………………………………………… 
 

คำรับรอง 

• ขาเพจาขอรับรองวาจะเตรียมพรอมรับการตรวจประเมินตามแนวทางการตรวจประเมินตามวิธปีฏิบัติทางเภสัชกรรม

ชุมชนในสถานที่ขายยาแผนปจจุบัน 

• ขาเพจาขอรับรองวาสถานที่ขายยาที่ขอรับการตรวจประเมินจะปฏิบัติตามเงื่อนไขที่กฎหมาย และผูอนุญาตกำหนด 

• ขาเพจาขอรับรองวา หากมีขอผิดพลาด ไมเปนไปตามขอเท็จจริงที่ไดยืน่คำขอ หรือไมเปนไปตามเงื่อนไขที่กฎหมาย/ 

ผูอนุญาตกำหนด หรือไมมีการแกไขขอบกพรองตามที่เจาหนาทีผู่ตรวจประเมินไดใหคำแนะนำ จะไมสามารถใชผล

การตรวจประเมินดังกลาวในการยื่นตอใบอนุญาตได 
 

 

 

ลงชื่อ……………………….……………………………………………….ผูยื่นขอตรวจประเมิน 

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

  
หมายเหต ุขอใหแนบหลักฐานประกอบการพิจารณา ดังนี ้

- สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูยืน่ขอตรวจประเมินและผูรับอนุญาต 

- สำเนาใบอนญุาตขายยาแผนปจจุบันทีย่ังไมหมดอาย ุ

- แผนที่สถานทีข่ายยา พรอมระบุเลข GPS 


