
 
 
 
 
 
 

ค าขอรับใบอนุญาตค าขอต่ออายุใบอนุญาต ค าขอรับใบแทนใบอนุญาต 
ขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท2 

   

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

   
  เขียนที่ …………………………………………………. 
            วันที่ ……...… เดือน ……………………………. พ.ศ. ………………… 
1.  วัตถุประสงค์ในการขอรับใบอนุญาต  
 เพื่อบ าบัดรักษาหรือป้องกันโรค  
 เพื่อประโยชน์ของทางราชการอย่างใดอย่างหน่ึง (ส าหรับหน่วยงานของรัฐ) ดังต่อไปนี ้

  O การบริหารวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ที่ใช้ในทางการแพทย์ของประเทศ  
- ได้รับอนญุาตผลติหรือน าเข้าวัตถอุอกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี…………................................................. 
- เอกสารแสดงความเป็นคู่สัญญากับส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาเพื่อการขายวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 
   สัญญาเลขท่ี....................................วันท่ี......................................วนัสิ้นสุดสัญญา.................................................. 

 Oการวิเคราะห์หรือการศึกษาวจิัยทางด้านการแพทย์หรือวิทยาศาสตร ์  
- ได้รับอนญุาตผลติหรือน าเข้าวัตถอุอกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี…………..................................................... 

Oการป้องกันและปราบปรามการกระท าความผิดเกีย่วกับวัตถุออกฤทธ์ิ 
   - ได้รับอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี............................................................. 

 เพื่อขาย ตามทีไ่ดร้ับมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข โดยความเหน็ชอบของคณะกรรมการวัตถุท่ีออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาทให้เป็นผู้ผลิต
หรือน าเข้าซึ่งวัตถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
-  ได้รับอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถอุอกฤทธ์ิในประเภท 2 ใบอนุญาตเลขท่ี…………..……….............................................. 
- เอกสารแสดงการมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข เลขท่ีหนังสือ............................................................................. 

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

 (กรณีเป็นสถานพยาบาลเอกชน : ให้ระบุชื่อผู้ประกอบวิชาชพีที่ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลหรือ
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.ข้อมูลผู้ได้รับมอบหมายหรือแต่งตั้งใหด้ าเนินการหรือด าเนนิกิจการเกี่ยวกับใบอนุญาต 
ชื่อ ……………...............................……………………………………………………………………………………………………………..…….……. 

 บัตรประจ าตัวประชาชน เลขที่ ………….....................….…………… อายุ …….....................ปีสัญชาติ ................................. 
อยูเ่ลขที่ …................…… 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 
5.1กรณีขอรับใบอนุญาต (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  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรมหรือใบอนุญาตประกอบ
วิชาชีพการสัตวแพทย์ชั้นหนึ่งของผู้ขอรับใบอนุญาต 

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

 ส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (ส.พ. 19) หรือส าเนาใบอนุญาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล
สัตว์ (สส.4) 

 ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคลซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย์ออกไว้ไม่เกิน6 เดือนกรณี
ผู้ขอรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพที่ได้รับแต่งตั้งให้เป็นผู้ด 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) เพ่ือการวเิคราะห์หรือการศึกษาวิจัยทางด้านการแพทย์หรือวิทยาศาสตร์(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 ตามที่ได้รับมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการวัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและ
ประสาท ให้เป็นผู้ผลิตหรือน าเข้าซ่ึงวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 
 ส าเนาใบอนุญาตผลิตหรือน าเข้าวตัถุออกฤทธ์ิในประเภท 2 
 เอกสารแสดงการมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุข 
 ส าเนาหนังสือรับรองแสดงการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคลซึ่งนายทะเบียนของกระทรวงพาณิชย์ออกไว้ไม่เกิน 6 เดือนกรณีผู้

ขอรับใบอนุญาตเป็นนติิบุคคล 
 หนังสือแสดงว่าเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้ด าเนินกจิการของนิติบุคคลผู้ขอรับใบอนุญาต กรณผีู้ขอรับใบอนุญาตเป็น

นิติบุคคล 
 แผนที่แสดงที่ตั้งและแผนผังแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ  
 รูปถ่ายแสดงท่ีเก็บวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ของสถานประกอบการ จ านวน 1 รูป 

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

5.3กรณีขอรับใบแทนใบอนุญาต 
   (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 

 

ขา้พเจา้ขอรบัรองว่า ขอ้ความและเอกสารหรอืหลกัฐานทัง้หมดทีย่ืน่เพื่อประกอบค าขอรบัใบอนญุาตเปน็ความจรงิทกุประการ 
 
 
 
 (ลายมือชื่อ) …………....………………..……… ผู้ขอรับใบอนุญาต/ผู้ไดร้ับมอบหมายหรือแต่งตั้งให้ด าเนนิการหรือด าเนินกิจการ 
             (………....……………………………………….…………) 
 

หมายเหต:ุ (1) ให้ขีดเลือกข้อความในช่อง/Oให้ตรงตามที่ประสงค์จะด าเนนิการ 
 (2) รับรองส าเนาถูกต้องในเอกสารที่เป็นส าเนาทุกฉบับ 
 
 
 
 
 
 


