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แบบตรวจสอบเอกสารค าขอและบันทึกข้อบกพร่อง 

กรณีการขอใบแทนใบอนุญาตผลิต น าเข้า หรือขายผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
******ต้องน าเอกสารนีแ้ละใบรับค าขอ แนบมาพร้อมการแก้ไขขอ้บกพรอ่ง (ถ้ามี) ในครั้งต่อไป****** 

ส าหรับผู้ประกอบการ ส าหรับเจ้าหน้าที ่
ขั้นตอนท่ี 1 ตรวจสอบช่องทางการยืน่ ดูรายละเอียดเพ่ิมท่ีเว็บไซต์กองผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
      กรณีสถานที่ตั้งอยู่ใน เขตกรุงเทพมหานคร ย่ืน ที ่กองผลิตภัณฑ์สมุนไพร  
      ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
      กรณีสถานที่ตั้งอยู่ใน เขตต่างจังหวัด ย่ืน ที่ กลุ่มงานคุ้มครองผู้บรโิภคและเภสัชสาธารณสุข 
      ส านักงานสาธารณสขุจังหวัด 

 

ขั้นตอนท่ี 2 กรอกรายละเอียดข้อมูลเบื้องต้น 
ชื่อ-สกุล ผู้ย่ืนค าขอ (กรณีย่ืนดว้ยตนเอง)................................................................................................................ 
ชื่อ-สกุล ผู้รับมอบอ านาจ (กรณมีอบอ านาจให้ผู้อื่น)............................................................................................... 
โทรศัพท์............................................E-mail………………………………………………………………………...................…..... 
ชื่อสถานที่ผลติ/น าเข้า/ขาย………………………………………………………………………………………………..…..................... 
เลขที่ใบอนุญาตผลิต/น าเข้า/ขาย............................................................................................................................ 
ขั้นตอนท่ี 3 ผูย้ื่นค าขอต้องจัดเรียงเอกสารตามบัญชีรายการเอกสารข้างล่างนี้และตรวจสอบตนเอง 
โดยท าเครื่องหมาย   √ กรณีครบถ้วนตามขอ้ก าหนด 
หรือท าเครือ่งหมาย  × กรณีไม่ครบถ้วน 
หรือท าเครือ่งหมาย  -  กรณีไม่จ าเป็นตอ้งมี 

ขั้นตอนท่ี 1 ตรวจสอบเอกสาร 
(ตามรายละเอียดการตรวจสอบเอกสาร) 

 
  

ท่ี รายละเอียดการตรวจสอบเอกสาร ผู้ยื่นค าขอ
ตรวจสอบ 

เจ้าหน้าที่
ตรวจสอบ 

บนัทึกข้อบกพร่อง 

1. ค าขอใบแทนใบอนญุาต (แบบ สมพ. 6) จ านวน 1 ฉบับ    

2. เอกสารของผู้รับอนุญาต 

 O บุคคลธรรมดา (สัญชาติไทย) 

     1) ส าเนาใบทะเบียนการค้าหรือใบทะเบียนพาณิชย์    

     2) ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน    

     3) ส าเนาทะเบียนบ้าน    

     4) ใบรับรองแพทย์ตัวจริงของผูร้ับอนุญาต (ต้องไม่เกิน 3 เดือน) พรอ้มระบุ 5 โรคต้องห้ามเป็นของผู้รับ
อนุญาตเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ.๒๕๖๓ ดังต่อไปนี้ (1) โรคเรือ้น (2) วัณโรคในระยะอันตราย (3) โรค
เท้าช้าง (4) โรคติดยาเสพติดให้โทษ (5) โรคพิษสุราเรือ้รัง 

   

 O บุคคลธรรมดา (สัญชาติอื่น ๆ)  
    1) ส าเนาหนังสือเดินทาง (Passport) 
    2) ใบส าคัญถิ่นที่อยู่ 
    3) O ใบอนุญาตท างาน (Work Permit) หรือ          
       O ใบอนญุาตประกอบธุรกิจตามบัญชีสาม (14) หรือ (15) หรือ  
       O หนังสอืรับรองตามกฎหมายว่าดว้ยการประกอบธรุกิจของคนตา่งด้าว 

   

 O นิติบุคคล (สัญชาติไทย) 
    1) ส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนนิติบุคคล โดยต้องมีครบทุกหน้า มีวตัถุประสงค์เกี่ยวกับการผลิต/
น าเข้า/ขายผลิตภัณฑ์สมนุไพร และคัดลอกส าเนาจากกระทรวงพาณิชย์ไว้ไม่เกิน 6 เดอืน  
    2) ส าเนาหนังสือบัญชีรายชือ่ผู้ถอืหุ้น (บอจ.5) โดยต้องมีครบทุกหน้าและคัดลอกส าเนาจากกระทรวง
พาณิชย์ไว้ไม่เกิน 6 เดอืน (ยกเว้นห้างหุ้นสว่นจ ากัด/ห้างหุ้นส่วนสามัญจะไม่มเีอกสารนี้) 

   

 O นิติบุคคล (สัญชาติอื่น ๆ) 
   O กรณีจดทะเบียนในไทย 

1) ส าเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนนิติบุคคล โดยต้องมีครบทุกหน้า มีวัตถุประสงค์เกี่ยวกับการ
ผลิต/น าเข้า/ขายผลิตภัณฑ์สมุนไพร และคัดลอกส าเนาจากกระทรวงพาณิชย์ไว้ไม่เกิน 6 เดือน  

        2) ส าเนาหนังสือบัญชีรายชื่อผูถ้ือหุ้น (บอจ.5) โดยต้องมีครบทกุหน้าและคัดลอกส าเนาจากกระทรวง
พาณิชย์ไว้ไม่เกิน 6 เดอืน        
        3) ใบอนุญาตประกอบธรุกจิตามบัญชีสาม (14) หรือ (15) หรือ  
        4) หนังสือรับรองตามกฎหมายว่าด้วยการประกอบธรุกิจของคนตา่งด้าว     
    O กรณีไม่จดทะเบียนในไทย – แนบเอกสารหลกัฐานอืน่ ๆ ทีเ่กี่ยวข้อง 
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หมายเหตุ (เอกสารที่เป็นส าเนาทั้งหมดต้องลงลายมือชื่อรับรองส าเนาถกูต้อง) 

ส าหรับผู้ประกอบการ ส าหรับเจ้าหน้าที ่
ขั้นตอนท่ี 4 ลงลายมือช่ือรับทราบผลการรับค าขอ 
คร้ังท่ี 1 (ยื่นค าขอครั้งแรก) 
ลงชื่อ.....................................................................(ผู้ย่ืนค าขอ/ผูร้ับมอบอ านาจ) 
       (...................................................................) 
       วันที่............................................................. 
 
รับทราบขอ้บกพร่องและจะแก้ไขให้แล้วเสร็จภายใน…....วันท าการ นับแต่วนัถัดจาก
วันทีร่ับค าขอ (ถ้ามี) 
ลงชื่อ.....................................................................(ผู้ย่ืนค าขอ/ผูร้ับมอบอ านาจ) 
       (...................................................................) 
       วันที่............................................................. 

ขั้นตอนท่ี 2 สรุปผลการรับค าขอ 
คร้ังท่ี 1 (ยื่นค าขอคร้ังแรก) 
     รับค าขอเพราะเอกสารครบถ้วน 
     รับค าขอแต่มีเงือ่นไข เพราะเอกสารไมค่รบถ้วน 
พบข้อบกพร่องตามทีร่ะบุข้างตน้ ตอ้งแก้ไขให้แล้วเสรจ็ภายใน…....วันท าการ 
นับแต่วนัถัดจากวนัที่รับค าขอ หากพ้นก าหนดจะยกเลกิและส่งคืนค าขอต่อไป 
 
ลงชื่อ.......................................................เจา้หน้าที่ตรวจสอบเบ้ืองต้น 
วันที.่........................................................ 
 
ลงชื่อ.......................................................เจา้หน้าที่ผู้พิจารณา 
วันที.่........................................................ 

คร้ังท่ี 2 (การแก้ไขข้อบกพร่อง) 
ข้าพเจ้าได้ย่ืนเอกสารแก้ไขข้อบกพรอ่ง จ านวน.............รายการ ตามที่ระบุในบันทกึ
ข้อบกพร่องแล้ว 
ลงชื่อ.....................................................................(ผู้ย่ืนค าขอ/ผูร้ับมอบอ านาจ) 
       (...................................................................) 
       วันที่............................................................. 

คร้ังท่ี 2 (การแก้ไขข้อบกพร่อง) 
  แก้ไขข้อบกพรอ่ง 

 
ลงชื่อ.......................................................เจา้หน้าที่ผู้พิจารณา 
วันที.่........................................................ 

รับค าขอ 
ลงชื่อ.....................................................................(ผู้ย่ืนค าขอ/ผูร้ับมอบอ านาจ) 
       (...................................................................) 
       วันที่............................................................ 

ส่งคืนค าขอ 
ขอส่งคืนค าขอและเอกสารประกอบทั้งหมด เนือ่งจาก 

     ไมม่าแก้ไขข้อบกพรอ่งภายในระยะเวลาทีก่ าหนด 

     การแก้ไขข้อบกพรอ่ง ไม่ครบถว้น 
     ท่านมสีิทธิ์ย่ืนค าขอใหมโ่ดยจัดเตรียมเอกสารให้ครบถ้วนและสอดคลอ้งเป็นไปตาม
กฎหมาย หรอืจะอุทธรณก์ารคนืค าขอครั้งนีก้็ได้ 
     ขอให้ย่ืนค าอทุธรณ์เป็นหนังสือต่อเลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา 
ได้ ภายใน 15 วันท าการ นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
 

ลงชื่อ.......................................................เจา้หน้าที่ผู้พิจารณา 
วันที.่........................................................ 

 

3. หนังสือมอบอ านาจ (กรณีผู้รับอนญุาต/ผู้ด าเนินกิจการไม่ได้มายืน่เอกสารด้วยตัวเอง) จ านวน 1 ฉบับ    
โดยต้องระบุอ านาจให้ชัดเจน เช่น มอบให้ย่ืนค าขอ/แก้ไขเพิ่มเติม/ลงชื่อรับทราบข้อบกพร่อง และติดอากรแสตมป์ 30 บาท ต่อผูร้บัมอบอ านาจ 1 คน 

 
 

    O 1) กรณีผู้มอบอ านาจเป็นบุคคลธรรมดา ย่ืนหนังสอืมอบอ านาจฉบับจริงและ  
ต้องแนบส าเนาบัตรประชาชนผูม้อบอ านาจและส าเนาบัตรประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 

   

    O 2) กรณีผูม้อบอ านาจเป็นนิติบุคคล ย่ืนหนังสือมอบอ านาจฉบับจริงและ  
จ านวนผู้มอบอ านาจต้องครบถ้วนตามหนังสือรับรองการจดทะเบียน และต้องแนบหนงัสือรับรองของนติิ
บุคคล พร้อมส าเนาบัตรประชาชนกรรมการผู้มีอ านาจลงนามตามหนังสอืรับรองของนติิบุคคลและส าเนาบัตร
ประชาชนผูร้ับมอบอ านาจ 

   

4. ใบอนุญาตผลิต น าเข้า หรือขายผลิตภัณฑ์สมุนไพร    

 O กรณทีี่ใบอนญุาตถกูท าลาย หรือ ลบเลือนในสาระส าคัญ ให้แนบใบอนญุาตนัน้มาดว้ย    

O กรณีที่ใบอนญุาตสูญหาย ให้น าใบรับแจง้ความของสถานตี ารวจทอ้งทีท่ี่ใบอนญุาตนั้นสญูหายแนบมาดว้ย    



แบบ สมพ. 6 

หมายเหตุ: ใส่เครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ค าขอใบแทนใบอนุญาต 
 

 ผลิตผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
   น าเข้าผลิตภัณฑ์สมุนไพร 

     ขายผลิตภัณฑ์สมุนไพร 
 
        เขียนที…่…………………………….…………… 

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

ข้าพเจ้า ……………………………………..…….………………………………………………..…………………(ชื่อผู้รับอนุญาต) 
ซ่ึงมีผู้ด าเนินกิจการชื่อ……..…………………………..……………………………………………………….(เฉพาะกรณีนิติบุคคล) 
เลขประจ าตัวประชาชน/ใบอนุญาตท างานเลขที่ .......................................................................... .......................                                                  

ตามใบอนุญาตเลขท่ี.…………………… ณ สถานที่ประกอบธุรกิจชื่อ…………………………….……………………………….. 
อยู่เลขท่ี…………………..……..................………………หมู่บ้าน/อาคาร……..…............................................................  
หมู่ที…่………...…....ตรอก/ซอย…………......................ถนน……………….....…………………...........……..……….………… 
ต าบล/แขวง…………….....………..…..............................………อ าเภอ/เขต….……………….......….………….………......... 
จังหวัด…..……...................................................……………….รหัสไปรษณีย์………..…..…............................….......... 
โทรศัพท…์….……...................................….........……............เวลาท าการ.…….….............................................……. 
 มีความประสงค์ขอใบแทนใบอนุญาตฯ 
เนื่องจาก…………………………………………………………….………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………. 

(เหตุที่ขอรับใบแทน) 
ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาด้วย คือ 

๑. ใบอนุญาตตามพระราชบัญญัติผลิตภัณฑ์สมุนไพร พ.ศ. ๒๕๖๒ (กรณีใบอนุญาตถูกท าลาย หรือ 

ลบเลือนในสาระส าคัญ)  

๒. เอกสารหลักฐานอ่ืนๆ (ถ้ามี) 
 
 

                                                          (ลายมือชื่อ)……………...….….…......……..………...ผู้ยื่นค าขอ 
 

                                                                  (.....................................................) ตัวบรรจง 

เลขรับที่……………………….. 

วันที่…………………………... 

  (ส าหรับเจ้าหน้าที่เป็นผู้กรอก) 


